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Editorial 


Estimados colegas: 


Con mucho agrado nos dirigimos a Uds. en esta oportunidad para anunciarles que gracias a una 
importante gestión de la Fundación para la Salud Materno Infantil (Fundasamin) se ha logrado 
que la revista pueda llegar en forma GRATUITA en su domicilio a todos los profesionales que se 
suscriban a la misma. 


Uno de los propósitos que tenemos quienes formamos parte de esta publicación es que tenga el 
mayor alcance posible y puedan acceder a ella todos los enfermeros del país y de la región que 
cuidan recién nacidos. Recibirla en forma gratuita en sus domicilios es un avance muy importante 
en este sentido. 


Es por eso que en este editorial destacamos la importancia de este logro y les explicamos a con- 
tinuación la forma de hacer esto posible. 


Los saluda con todo afecto 


Lic. Ana Quiroga ï 
Directora de la revista *Enfermería Neonatal” 


Para hacer efectiva la entrega tienen que completar y enviar los siguientes datos: 


- Nombre y Apellido 

- Documento 

- Dirección: Calle, numero, sector, torre, piso 
- País 

- Ciudad 

- Provincia 

- Estado Departamento 

- Código Postal 

- Institución donde trabaja 
- Sector 

- N? matricula 

- Teléfono 

- E-Mail 


Los datos pueden ser enviados de la siguiente manera: 

Via e-mail a suscripciones@fundasamin.org.ar 

Ingresando a la página de Fundasamin y completando la ficha de suscripción 
Telefónicamente al 011 - 4863 - 4102 

Enviando fax con sus datos al 011 — 4863 - 4102 int 126 
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Infección por virus influenza AH1N1: 
Un nuevo desafio para enfermeria 


Lic. María Cristina Malerba 


El virus influenza A (H1N1), puede incluirse dentro de las de- 
nominadas nuevas enfermedades emergentes. En contraste 
con la influenza estacional, que afecta entre el 5 y 20% de la 
población, una pandemia por este virus puede afectar hasta 
el 50% de la misma, ocasionando mayor nümero de muertes, 
desorden social con posible colapso de los servicios médicos 
y de seguridad y grandes pérdidas económicas. Los casos 
suelen aumentar rápidamente”. 


Como profesionales de la salud en el área materno infantil, 
urge movilizar o formar parte en cada localidad o región de 
programas de protección de las embarazadas, madres y recién 
nacidos. 


En las fases iniciales de una epidemia, las decisiones adecua- 
das, permiten evitar una expansión mayor de la enfermedad. 
Actualmente (julio de 2009), la propagación de la misma 
requiere medidas más drásticas, ya que existen elementos que 
permiten afirmar su gravedad. 


En primer lugar, el virus tiende a afectar a embarazadas, a 
gente joven y sana, con alta tasa de hospitalización. 


Además la inmunidad contra esta nueva cepa es escasa, y 
cabe esperar casos más graves que los habituales, teniendo 
en cuenta que en países con menores recursos sanitarios, la 
virulencia es mayor. 


En nuestro país, el déficit de la atención sanitaria, con sus 
enormes contrastes regionales en la distribución de recursos, 
no se limita solamente al hecho que la población tenga o no 
cobertura médica. Ésta se traduce en la mayor vulnerabilidad 
de las poblaciones excluidas. 


En estos momentos la brecha de la desigualdad se hace 
protagonista por cuanto la pobreza estructural se manifiesta 
en la imposibilidad de las familias de brindar sostén en los 
procesos de salud y enfermedad de sus hijos. 


Existen graves deficiencias en el primer nivel de atención con 
falta de programación local y fallas en la calidad de atención 
en las maternidades, sobre todo las situadas en zonas de 
difícil acceso, las cuales deben aún dotarse de recursos para 
la atención de un parto seguro y las derivaciones organizadas 
a instituciones de mayor complejidad de las embarazadas y 
neonatos de alto riesgo. 


En el sector público argentino, aproximadamente el 20% de 
las embarazadas no controlan nunca su embarazo, y en la 
mayoría de las provincias el número de controles está por 
debajo de los recomendados por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS); sólo el 25% de las mujeres consultan en el 
primer trimestre®. 


La combinación de urgencia, incertidumbre y costos sanitarios, 
hacen complejos los esfuerzos para controlar esta infecci6n™. 


Los servicios de Obstetricia y de Neonatología argentinos evi- 
dencian grandes falencias en condiciones de demanda nor- 


mal. El déficit de recursos de enfermería, de capacitación y 
actualización adecuadas, la falta de insumos, la precarización 
de las condiciones de trabajo del personal, tienen una relación 
directa con las causas de mortalidad materna y neonatal. 


¿Cómo enfrentar entonces en este marco deficitario de aten- 
ción perinatal previa, una situación emergente como la actual? 
¿Cómo proteger a la población más vulnerable de las Materni- 
dades y Servicios de Neonatología? 


Y, ¿cómo protegernos en este marco, como trabajadores de la 
salud y miembros de una comunidad? 


“El cuidado comprende aspectos afectivos y humanistas rela- 
tivos a la actitud y compromiso con los usuarios, y aspectos 
instrumentales o técnicos que no pueden separarse de los 
primeros. 


Para crear cuidados personalizados es preciso obtener toda la 
información sobre el paciente, la familia y su entorno hacien- 
do un análisis reflexivo de los datos obtenidos que permitan 
producir diagnósticos enfermeros y desarrollar el proceso de 
atención de enfermería fundamentado en concepciones de la 
disciplina”, 


Es entonces, fundamental, en momentos de crisis, brindar 
contención con medidas claras y accesibles a la mayoría. 


Recomendaciones para embarazadas y puérperas con gripe” 


En el primer trimestre de embarazo, este virus puede provocar 
defectos del tubo neural y asociarse con otros defectos del re- 
cién nacido. Si la infección ocurriera durante el parto, existen 
riesgos para el recién nacido: convulsiones, parálisis cerebral, 
encefalopatía y muerte. 


En estos casos se indica: 

o Lavado de manos, evitar el contacto con enfermos en el 
hogar, a fin de disminuir el riesgo de infección. 

o Si la embarazada, trabaja en contacto directo con pacientes 
infectados por virus de influenza A, sospechosa o confirmada, 
debe ser trasladada a un sector donde no se exponga o como 
actualmente se implementó, la licencia con goce de sueldo. 


En caso de estar internada: 

o Aislamiento respiratorio y de contacto, en habitación cerrada. 
© Mantener el bebé dentro de la habitación, a una distancia 
respetable, aproximadamente 2 metros si fuera posible. 

© Facilitar que ambos permanezcan en el mismo ambiente, 
permite elaborar y transferir elementos antivirales inespecifi- 
cos, y luego de la exposición, anticuerpos específicos para los 
gérmenes prevalentes en su leche. 

© Evitar traslados del bebé dentro de la institución que favo- 
rezcan los contactos con los virus en distintos ámbitos como 
pasillos, salas de espera y ascensores. 

Antes de amamantar al recién nacido, seguir la secuencia: 

o Realizar lavado de manos. 

© La madre se colocará el camisolín abierto hacia adelante. 

o Se colocará barbijo. 
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o Realizar nuevamente lavado de manos o alcohol gel. 
o La madre se trasladará junto a la cuna del bebé para ali- 
mentarlo. 


Las medidas de aislamiento se deben mantener hasta 7 días 
después de comenzados los síntomas. 


En todo momento se tendrá en cuenta la protección del víncu- 
lo madre—hijo, verdadera garantía de la salud futura del niño. 


Recomendaciones para el cuidado de recién nacidos 

e Las madres deben ser alentadas a dar el pecho en forma 
precoz y frecuente después del parto para que el bebé pueda 
recibir tantos anticuerpos como sea posible. 

e Si a una madre se le diagnostica la gripe A en el puerperio, 
la exposición del niño ya ha ocurrido, por lo que el Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), recomienda que 
continúe amamantando para proteger al recién nacido en los 
primeros meses de vida. 

e El tratamiento con antivirales no contraindica la lactancia”. 
e Si una madre está muy enferma como para amamantar, se 
recomienda que se extraiga leche para que se le administre 
a su bebé. 

e Si el niño tuviera enfermedad respiratoria, en tanto se man- 
tenga la alimentación por succión, es aconsejable sostener e 
intensificar la lactancia materna. 

e A través de la leche materna el niño recibe protección en una 
amplia gama de elementos inmunológicos humorales y celu- 
lares de la leche, pero también inmunomodulación a través de 
factores que favorecen su propia respuesta inmunitaria. 

e Por otro lado el niño al mamar, recibe confort, afecto y pro- 
tección materna en esta situación de estrés. 

e En caso de suspender la ingesta oral por dificultad respi- 
ratoria, se suspendería temporariamente la lactancia y debe 
sugerirse a la madre que se extraiga leche para administrarla 
por sonda. 

e En caso de que el niño pueda alimentarse por via oral, se 
describe mejor tolerancia de la ingesta por succión directa al 
pecho que por biberón, ya que coordina mejor los tiempos de 
succión-deglución-respiración. 

e Existe evidencia científica que las enfermedades respirato- 
rias en pediatría son más leves, de más corta evolución y con 
menores complicaciones si el niño se alimenta o se alimentó 
con leche materna y más aún, si lo hace en forma exclusiva 
hasta los seis meses. 

e Si el niño tomara fórmula láctea y lactancia materna, es 
aconsejable aumentar la frecuencia de lactancia y minimizar 
la oferta de otra leche, que no le aporta inmunoprotección, 
en tanto se pueda garantizar el volumen de leche requerido. 

e La leche de fórmula, provoca alteración de la flora intestinal 
del lactante y posible microhemorragias intestinales que facili- 
tan el eventual pasaje viral®. 

e Debe hacerse restricción del ingreso de toda visita que no 
sean los padres del bebé. 

* En el caso de un recién nacido reingresado cuyos padres es- 
tén enfermos o deban ausentarse, se identificará en el entorno 
familiar a la persona sana que actúe como cuidador. 

e Si el bebé se encuentra dentro de la Unidad de Neona- 
tología, las visitas también deberán restringirse a los padres 
sanos, no pudiendo ingresar durante la pandemia abuelos y 
hermanos. 

e Se recomienda vacunación con vacuna antigripal a todo el 
personal y padres de niños internados en Neonatología. Si 
bien no cubre de la enfermedad por Gripe A, evita las compli- 
caciones por influenza estacional. 

e En todos los casos se mantendrán las precauciones univer- 


sales que incluye el lavado de manos. Se realizará aislamiento 
respiratorio y de contacto del bebé en su unidad, incubadora 
o habitación, si estuviera infectado o se sospechara la infec- 
ción. 


Es necesario hacer una mención especial a los egresados de 
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), que 
constituyen un grupo de riesgo elevado. 


Ellos son: 


e Los recién nacidos pretérminos menores de 28 semanas de 
gestación, que tengan al momento del invierno y comienzo de 
la pandemia, menos de 12 meses de edad. 
e Los recién nacidos pretérminos de 29 a 32 semanas, que 
tengan menos de 6 meses de edad al momento del invierno y 
comienzo de la pandemia. 
* Los nacidos entre las 32 y 35 semanas de gestación con los 
siguientes factores de riesgo: 

- Edad postnatal menor a 10 semanas al comienzo de la 

estación invernal 

- Alimentación artificial o lactancia menor de 2 meses 

- Hermanos convivientes en edad escolar 

- Asistencia a jardín maternal 

- Familiares directos con gripe y/o asma 

- Condiciones habitacionales de hacinamiento 
e Menores de 2 años con displasia broncopulmonar. 
e Menores de 2 años con cardiopatía congénita. 


En los países en vías de desarrollo, además del riesgo bio- 
lógico, propio de los recién nacidos pretérminos que egresan 
de una terapia intensiva neonatal, debe tenerse en cuenta el 
riesgo social, por cuanto un importante porcentaje de estos 
niños pertenecen a familias en situación de pobreza. 


Como enfermeros, en contacto directo y permanente con las 
familias, es importante estar atentos para detectar a los pa- 
cientes de alto riesgo de enfermar en su hogar, por déficit de 
atención y cuidados adecuados. 


Es necesario buscar aliados en los profesionales de área psi- 
cosocial, (psicólogos, trabajadores sociales), a quienes deri- 
var los problemas detectados, cuando las complicaciones aún 
puedan ser prevenidas. 


Recomendaciones para el personal sanitario que asiste a pacientes 
infectados con el virus de la influenza AH1N1 

Es necesario que todo el personal afectado a la atención de 
pacientes con patología respiratoria, con sospecha o confirma- 
ción de cursar infección de gripe A, cumplan las precauciones 
necesarias para evitar el contagio. 


Según el CDC, los principales argumentos del personal sanita- 
rio para no adoptar las medidas de protección adecuadas son: 


1) Suposición de que estas prácticas no son necesarias o son 
inconvenientes o engorrosas. 

2) Falta de elementos de protección. 

3) Falta de entrenamiento en el control de la infección. 

4) Incapacidad para proveer medidas sistemáticas y eficaces 
para la seguridad del personal. 

5) Incapacidad para identificar pacientes y actividades que 
justifiquen las prácticas de prevención(”, 


Se debe destacar la necesidad de mantener una fuerte adhe- 
rencia a las estrategias para prevenir el contagio del virus 





H1N1 en ambitos sanitarios. Las estrategias incluyen controles 
administrativos (clasificación y aislamiento de los pacientes 
infectados), provisión de elementos de protección, entrena- 
miento y educación en el uso de estos elementos, identifi- 
cación del profesional enfermo y su exclusión de la actividad 
laboral. 


La mejor medida de protección para el personal de salud es 
adoptar las medidas de bioseguridad 

* Los barbijos descartables son el método de barrera adecua- 
do para el personal de salud. 


e Se debe proveer barbijos al personal de limpieza y alimen- 
tación, técnicos de laboratorio, interconsultores, técnicos de 
rayos, personal de mantenimiento, y a toda persona que deba 
ingresar dentro de la UCIN o de las habitaciones para una 
tarea específica. 


e El personal que permanece en atención directa de pacientes 
respiratorios realizando maniobras que produzcan aerosoles 
(kinesiólogos, terapistas, médicos que intuban pacientes, 
enfermeros de asistencia continua a estos pacientes), usará 
barbijo N95 (barbijo de alta densidad), que luego guardará 
en bolsa con nombre, desechándolo cada 7 días o antes si se 
humedece o rompe. 


e En caso de ingresar a la habitación de un paciente infecta- 
do, y no tener contacto directo con fluidos, puede usarse el 
barbijo común. Se usará barbijo doble, en caso de que la 
institución no provea como corresponde el N95. 


e Los barbijos N 95, correctamente utilizados pueden ayudar 
a reducir la exposición por inhalación de ciertos tipos de 


partículas biológicas. Sin embargo su uso no garantiza que 
exista una eliminación absoluta del riesgo de la infección, ya 
que puede contagiarse por el contacto de fluidos en boca, 
nariz y ojos. 


e Para quitar y desechar correctamente un barbijo hay que 
tener en cuenta que: 


o La parte frontal del barbijo está contaminada. 

o Desatar o cortar las cintas de la parte inferior y después 
las de la parte superior, y retire el barbijo tocando única- 
mente las cintas. 

o Desecharlo correctamente. Es recomendable introducirlo 
en una bolsa de plástico, que a continuación deberá cer- 
rarse bien. Esta bolsa puede tirarse con la basura domés- 
tica normal. 

o Después de quitarse el barbijo, lavar las manos con 
agua y jabón o con alcohol gel. 


El virus de la influenza puede sobrevivir en superficies no po- 
rosas durante 24 horas o más, pero en cantidades suficientes 
para el contagio humano, puede sobrevivir durante períodos 
más cortos. A pesar de que se desconoce la importancia rela- 
tiva de la transmisión del virus desde los objetos inanimados 
a los seres humanos en la diseminación de la influenza, el 
contagio por la transmisión del virus desde las manos a las 
membranas mucosas de los ojos, la nariz y la boca es muy 
probable. Por lo tanto el lavado de manos es una medida 
sencilla que hay que realizar con técnica adecuada. 


* Lavado de manos: 
o Humedezca sus manos con agua corriente limpia y apli- 
que jabón. 
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o Utilice agua tibia de ser posible. Frótese las manos para 
hacer espuma y restriegue todas las superficies. Continúe 
frotándose las manos durante 20 segundos. 

o Enjuáguese bien las manos bajo el chorro de agua. 

o Séquese las manos con una toalla de papel. 

© De ser posible, utilice la toalla de papel para cerrar el grifo. 
© Recuerde: si no dispone de agua y jabón, utilice gel para 
manos a base de alcohol. 

o Cuando utilice un gel para manos a base de alcohol, 
aplique el producto en la palma de la mano y frótese 
las manos. Frote el producto por todas las superficies de 
las manos y los dedos hasta que sus manos se sequen. 
(http://www.cdc.gov/cleanhands) 

o Uso de guantes desechables no esterilizados: 

© Deben utilizarse para el cuidado del paciente en aisla- 
miento de contacto (sospecha o confirmación de padecer 
gripe A). 

o Nunca lave o reutilice los guantes. 

o Deséchelos envueltos en sí mismos, del reverso, en el 
recipiente de residuos de la misma unidad o habitación 
del paciente, evitando tocar la cara o superficies. 

© Al sacarse los guantes vuelva a lavarse las manos. 


* Protección de los ojos: 
o Evitar las actividades en las que se puedan generar 
partículas contagiosas. Puede necesitar protección para 
los ojos, como una máscara o gafas protectoras, si es 
probable que haya salpicaduras, durante la intubación, 
aspiración de secreciones o kinesioterapia. 
© Las gafas o máscara quedarán en la unidad de paciente. 
o Limpieza de rutina con agua y jabón o detergente para 
eliminar la suciedad y materia orgánica, seguida del uso 
de desinfectantes. 
o Deberá proveerse de material de limpieza e instrucción 
en el manejo de las áreas infectadas al personal afectado 
a tal fin, con la protección adecuada. 
o Reducir la cantidad de partículas de virus de la influenza 
en una superficie mediante estos pasos puede disminuir 
las probabilidades de la transmisión del virus por con- 
tacto manual. 
© El virus de la influenza es susceptible a la inactivación 
por numerosos desinfectantes químicos ampliamente dis- 
ponibles. 
o Una vez que el paciente se haya retirado o trasladado y 
antes de la limpieza, se puede renovar el aire mediante la 
ventilación del lugar). 
o Las actividades de limpieza deben ser supervisadas e 
inspeccionadas periódicamente para asegurar que se rea- 
licen correctamente. 


Todos los esfuerzos serán capitalizados para mejorar la salud 
de la población. La influenza, la tuberculosis, el mal de Chagas, 
la creciente desnutrición de los sectores más vulnerables, los 
hace susceptibles a enfermar gravemente, a hacer de los niños, 
adultos menos capaces. A nosotros, que cuidamos de madres y 
de recién nacidos, nos corresponde pensar en el futuro. 


Para ello es necesario: 
o Equidad en el acceso y en la cobertura. 
o Cooperación en todo proceso de inclusión de otros, de 
las diferencias y de los diferentes. 
o Interculturalidad que conlleva el dialogo de pares, de 
culturas y de saberes. 
o Pertinencia con la realidad social del país y en ello tener 
en cuenta que la educación es más un espacio de la ética 
que del mercado. 
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© Compromiso del Estado, de las autoridades y de la 
comunidad académica en el mejoramiento de los progra- 
mas 9), 


Finalmente, González A, dice ...“en la continua superposición 
de lo urgente sobre lo importante, que se presenta, solo en 
apariencia, como excluyentes, resida quizá la encrucijada que 


Latina, donde lo urgente termina siempre reemplazando a lo 
importante”, 


Como aspecto fundacional de las profesiones de la salud, 
donde la equidad y la solidaridad debe ser nuestro propósito, 
hagamos de esta circunstancia dolorosa que transitamos, una 
fortaleza, que nos permita cuidarnos y cuidar de quienes más 


ha marcado las políticas sanitarias en la Región de América lo necesitan. 
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Cuidados del recién nacido con defectos de la pared 
abdominal 


Lic. Guillermina Chattas 


Resumen 

Los defectos de la pared abdominal incluyen una amplia gama 
de malformaciones en el recién nacido. Las mas frecuentes 
son el onfalocele y la gastroquisis. Muchos de los defectos 
comprometen la vida del neonato, si no recibe la intervención 
oportuna, o por lo menos provocan un desequilibrio en su 
estabilidad cardiorrespiratoria, nutricional, hidroelectrolitica y 
térmica. Los cuidados integrales en la recepción y en el perio- 
do perioperatorio hacen a la diferencia en la morbimortalidad 
y en la calidad de vida futura. Este articulo revisa la embrio- 
logia, el manejo perioperatorio y los cuidados de enfermeria 
de los recién nacidos con estas patologias. 


Palabras claves: defectos de la pared intestinal, gastroquisis, 
onfalocele, recién nacido, cuidados de enfermeria 


Clasificación de los defectos de la pared abdominal 

El onfalocele y la gastroquisis son los defectos congénitos 
mas frecuentes de la pared abdominal que requieren inter- 
vención quirúrgica en el periodo neonatal. Hay reportes de 
su existencia desde 1634, pero recién en 1960 se comien- 
za a intervenir, acompañado con el avance en los cuidados 
neonatales, la incorporación de la nutrición parenteral y las 
nuevas técnicas quirúrgicas. La mortalidad y la morbilidad de 
los recién nacidos con estas entidades están ligadas a la 
presencia de otras malformaciones asociadas o de anomalías 
cromosómicas. 


El onfalocele es un defecto abdominal central a nivel umbili- 
cal a través del cual se hernian las vísceras abdominales. Se 
encuentra cubierto por una doble membrana de amnios (ex- 
terna) y peritoneo (interno). No esta protegido ni por piel, ni 
por los músculos abdominales. El cordón umbilical se inserta 
en la membrana habitualmente en la región central o inme- 
diatamente inferior. Puede tener un tamaño variable que va 
desde los pocos centímetros de diámetro, que corresponde 
más bien a una hernia umbilical, hasta un diámetro mayor 
constituyendo un onfalocele gigante (más de 5 cm) 


Cuadro 1: Onfalocele 


La gastroquisis es un defecto de la pared abdominal habitual- 
mente paraumbilical derecho, pequeño de 4 centímetros de 


diámetro o menos, con cordón umbilical intacto. A través del 
defecto se eviscera el intestino, que se encuentra sin mem- 
brana cobertora y presenta en la serosa una reacción inflama- 
toria o peel de intensidad variable, con distintos grados de 
mal rotación. El hígado permanece generalmente en el interior 
del abdomen. 


Cuadro 2: Gastroquisis 


Incidencia y epidemiología 

Los estudios epidemiológicos demuestran una incidencia de 
onfalocele de 1 en 3000 a 5000 recién nacidos vivos. Esta 
malformación tiene mortalidad oculta, ya que hay una gran 
cantidad de fetos afectados con malformaciones incompati- 
bles con la vida. Está asociado frecuentemente con altera- 
ciones cromosómicas. Se sospecha que la incidencia es mucho 
mayor. Es más frecuente en varones; entre el 60 y 80% de los 
niños tienen otra malformación asociada. 


La distribución a nivel mundial para onfalocele no es ho- 
mogénea. El área de mayor incidencia se encuentra en Norue- 
ga con 3,9/10 ooo y la de menor incidencia en Francia con 
1,1/10 000. 


La gastroquisis, a diferencia del onfalocele, no se asocia a 
otras malformaciones, por lo que es probable que la estadís- 
tica represente al número de fetos afectados. El mayor reporte 
en la incidencia se presenta en Inglaterra con 2,3/10 000 re- 
cién nacidos y hay áreas de menor incidencia como Italia con 
0,4/10 000. 


Es llamativo el aumento de la incidencia de gastroquisis a 
nivel mundial, mientras que la casuística de onfalocele per- 
manece estable. 


Ambas entidades tienen importantes diferencias anatómicas y 
de condiciones asociadas que implican un pronóstico distinto. 


Un alto porcentaje de recién nacidos con onfalocele presentan 
otras malformaciones asociadas. (Cuadro 3), mientras que los 
neonatos con gastroquisis en raras ocasiones poseen otras 
anomalías (Cuadro 4). 
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es reta | it 
c 4 0409, Trisomía 13-18, sindrome 
(E AIA 39:40 719 Beckwith-Wiedermn 
Cardiopatías 50% Tetralogía de Fallot 
congénitas 


Faciales 10% Labio leporino y paladar 
hendido 
Esqueléticas Variedad de defectos 


Gastrointestinales 40% Atresia intestinal, hernia 
diafragmatica. 


Cuadro 3: Malformaciones asociadas a onfalocele 


CCC 


Atresia intestinal, per- 
foración, necrosis y vólvu- 
los, hernia diafragmática 
Anencefalia 


Edale: Labio leporino y paladar 
hendido 
Cardiopatias 
congénitas 


Gastrointestinales 


O, 
Cerebrales ile a 


Defecto atrial 


Esqueléticas E Escoliosis, sindactilia 


Cuadro 4: Malformaciones asociadas a gastroquisis 


Etiopatogenia 

Existen grandes controversias acerca de las causas que pro- 
ducen los defectos de la pared abdominal. Los mecanismos 
patogénicos están por determinarse. 


En las gastroquisis se cree que su aparición está relacionada a 
la disrupción de la arteria onfalomesentérica derecha. 


Durante la cuarta semana de desarrollo, los pliegues laterales 
del cuerpo se mueven hacia el centro y se fusionan en la línea 
media para formar la pared abdominal anterior. La fusión in- 
completa resulta en un defecto que permite que las visceras 
abdominales protruyan a través de la pared abdominal. Los 
intestinos típicamente se hernian a través de los músculos 
rectos abdominales, en un defecto que casi siempre está a la 
derecha del cordón umbilical. 


En los últimos años numerosos estudios epidemiológicos re- 
lacionan la gastroquisis con factores ambientales. Entre estos 
se destacan el uso de vasoconstrictores como acetominofeno, 
aspirina e ibuprofeno durante los primeros estadios del em- 
barazo. 


Werler et al. demostraron que el uso de vasoconstrictores en 
fumadoras de más de 20 cigarrillos por día aumenta el riesgo 
de gastroquisis en 3,6 veces. 


El estudio de la Asociación de Cirujanos Pediatras Japoneses 
demuestra claramente el mayor riesgo asociado al tabaco. 


Otros estudios demuestran que el uso de cocaína, aumenta 4 
veces el riesgo, el uso de anfetaminas y marihuana lo aumenta 
al doble. Estos estudios apoyan la hipótesis vascular en la pa- 
togenia de la gastroquisis. También parece estar asociada a la 
menor edad de la madre. Otros trabajos lo han relacionado a 
la escolaridad y el nivel educativo de la madre y a la existencia 
de un corto periodo entre la menarca y el primer embarazo. 


En las gastroquisis las alteraciones fisiopatológicas dependen 
del tiempo de exposición de las asas intestinales al líquido 
amniótico; el daño es mayor si el contacto es previo a la se- 
mana 30 de gestación. El pH del líquido amniótico es menor 
de 6,9 y se encuentra aumentado el factor de crecimiento 
epidermal, que produce alteraciones de la motilidad, acortami- 
ento del mesenterio y atrofia de vellosidades intestinales. Los 
órganos están cubiertos por una membrana denominada peel, 
que está constituida por colágeno tipo IV. 


Las implicancias clínicas de estos hechos resultan en íleo pro- 
longado, trastornos de absorción intestinal y riesgo de adhe- 
rencias. 


En el caso del onfalocele hay por lo menos tres teorías acer- 
ca de su etiología. La primera se refiere a la detención del 
desarrollo de la pared abdominal en periodos precoces del 
embarazo. Como segunda teoría, De Vries responsabiliza a la 
persistencia del tronco o tallo corporal en la región normal- 
mente ocupada por la somatopleura como responsable de la 
patogenia del onfalocele. Pero es quizá la tercera teoría, la 
más fuerte que postula que en el periodo embriogénico, el 
intestino en condiciones normales migra a través del cordón 
umbilical fuera del abdomen, para retornar aproximadamente 
en la semana 10 de gestación. Es quizá un fallo en el retorno 
de las vísceras al abdomen lo que da a lugar a la herniación 
de los órganos. 


El siguiente cuadro resume algunas otras diferencias entre 
ambas patologías, que sólo tienen en común el sitio de locali- 


zación, la pared abdominal. 
ONFALOCELE GASTROSQUISIS 
Cordón umbilical Lateral al cordón 
(derecha) 


Sobre el defecto | Sobre la piel 
Intraabdominal 


CARACTERÍSTICAS 


Localización del 
defecto 


Tamaño del 


- 10 cm 
defecto 4 


Localización 
del cordón 


Posición del hígado Herniado 


Apariencia del 


3 À Normal 
intestino 


Cavidad abdominal Pequefia 


Mal rotación intestinal Presente 


Atresia Intestinal Raro 


Isquemia del 


i Raro 
mesenterio 


Anomalias Asociadas 40 - 80% 








Enfermeras por 
la Prevención. 


Enfermeras y Enfermeros por la Prevención es una 
red de profesionales de Enfermería de hospitales 
públicos que trabajan específicamente en la 
Educación para la Prevención de las Infecciones 
Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) en niños. 


Enfermeras por la Prevención nace hace tres años por 
Iniciativa de la Lic Patricia Buffoni, quien en su carácter de 
Coordinadora de Capacitación de Enfermeras y miembro del 
área de Neonatología de Abbott Laboratories Argentina S.A., 
comenzó a capacitar enfermeras de los principales 
hospitales de neonatología del país. Ya son más de 500 
las enfermeras que han sido capacitadas en esta labor 
en más de 50 instituciones. 


Este grupo de Enfermeras aborda la educación como un 
proceso dinámico transformador, para adquirir 
conocimientos que le permitan a la persona discernir, 
establecer prioridades para modificar hábitos o 
mantenerlos saludables para vivir en bienestar. 


La capacitación está basada en la formación de 
Enfermeras para que ellas brinden talleres de prevención 
de IRAB para mamás, papás y cuidadores de los bebés 
egresados de neonatología durante todo el año. 


Con el tiempo, las Enfermeras empezaron a organizarse 
dentro de los hospitales y con sus pares de otros centros 
de salud, hoy están realizando talleres de prevención de 
IRAB no sólo en las Instituciones de salud, sino también 
en barrios carenciados y jardines maternales a 
requerimiento de la comunidad 








Actualmente más de 2000 padres por mes son 
capacitados por este grupo de 


Para más información, escriba directamente a: 
info@enfermerasporlaprevencion.org 
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GASTROSQUISIS 


CARACTERISTICAS ONFALOCELE 
1/3000-5000 
(estable) 
Mal absorción Ausente 
intestinal 
10 - 20% 
prematurez 


Con cardiopatía: 20% 
Sin cardiopatía: 70% 


Cuadro 5: Diferencias entre onfalocele y gastroquisis 


1/3000-5000 


Incidencia 
(en aumento) 


Asociación con 
Enterocolitos 


18% 
Frecuente 


50 - 60% 
< 20 años 


Pronóstico de 


3 : 70 - 90% 
Supervivencia 


Tratamiento 

El tratamiento de los defectos de pared abdominal dependera 
del tipo de defecto, del tamaño de los órganos eviscerados, 
y de la distensibilidad o capacidad abdominal. 


Recepción del recién nacido 

El diagnóstico prenatal permite anticiparse y programar la re- 
cepción el recién nacido y la vía de nacimiento. Existen inten- 
sas controversias sobre cuál es el modo óptimo del parto. En 
un estudio Segel y col., (2001) no encontraron evidencia de 
los beneficios que ocasiona la forma de nacimiento sobre los 
defectos de la pared abdominal. El nacimiento por cesárea 
comparado con el parto vaginal, no mejora los resultados. Sin 
embargo Sakala et al, demuestran en su serie que la cesá- 
rea disminuye los días de ayuno, la incidencia de sepsis, de 
obstrucción intestinal y el síndrome de intestino corto. Tam- 
bién existen reportes de lesiones graves intestinales debidas 
a maniobras durante el parto vaginal. 


En cuanto al momento de finalizar con la gestación antes del 
término en recién nacidos con gastroquisis, Huang et al. afir- 
man que es preferible tener un RN más maduro por sobre el 
eventual daño que se evitaría al interrumpir el contacto de 
las asas intestinales con el líquido amniótico al adelantar el 
parto. Sin embargo hay otros autores que opinan lo contrario, 
y prefieren tener menor lesión del intestino con cierto grado 
de prematurez. 


Luego del nacimiento las vísceras deben ser manipuladas con 
sumo cuidado para disminuir la posibilidad de ruptura de la 
membrana en el caso del onfalocele y de lesionar los Órganos 
en el caso de la gastroquisis. El defecto debe ser cubierto con 
gasas estériles tibias humedecidas en solución fisiológica o 
vaselina estéril, y luego cubrir todo con un plástico estéril. 
Otra alternativa es utilizar “bowel bag” (bolsa para intestino), 
que sirve para incluir el defecto dentro de la bolsa, junto con 
los miembros inferiores y el abdomen. Estas intervenciones 
tienen como objetivo minimizar las pérdidas insensibles de 
agua y de calor, y disminuir el riesgo de contaminación del 
defecto. (Cuadro 6) 


La alineación del defecto en este periodo, disminuye el com- 
promiso vascular por compresión, evitando mayores compli- 
caciones en los órganos. 
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Cobertura del defecto 
al nacimiento 


Cuadro 6: Cobertura del 
defecto al nacimiento 
(distintas opciones): bolsas 
expandibles, silo realizado 
con plástico, y venda y 
bowel bag 


La experiencia y disponibilidad de recursos humanos y mate- 
riales también tiene influencia en el tratamiento. En el caso 
de las gastroquisis hay experiencia de cierre precoz en sala 
de partos, luego de la estabilidad inicial del recien nacido. Se 
realiza una expresión manual del intestino para eliminar el 
meconio, lavado intestinal, para disminuir el tamaño de las 
vísceras, antes que se llenen de aire y facilitar su regreso al 
abdomen. 


Reducción manual: Cierre primario 


Cuadro 7: Opciones de tratamiento: reducción manual: cierre primario 


En el caso que las vísceras expuestas sean de gran tamaño 
o que la distensibilidad abdominal no sea la apropiada, el 
cierre diferido es el tratamiento utilizado. Luego de la pro- 
tección inicial para el traslado, se realiza una cobertura del 
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defecto con una malla de distintos materiales que cada día 
el cirujano intentará achicar realizando puntos de sutura en 
la parte superior del defecto. De esta manera se introducen 
lentamente las vísceras en la cavidad abdominal. Esta técnica 
se denomina silo. Es importante mantener el mismo alineado, 
perpendicular al plano abdominal, para favorecer la perfusión 
de las vísceras. 


Si los órganos son introducidos “a presión”, se verá com- 
prometida la perfusión e integridad de los mismos. Es por 
eso que en muchos centros de salud se mide la presión in- 
traabdominal antes de introducir las vísceras, a través de una 
sonda vesical o sonda nasogástrica. 


Reducción del silo 


Cuadro 8: Opciones de tratamiento: Reducción del silo 


El tratamiento de los defectos de pared estará relacionado con 
los medios disponibles, el grado de inflamación intestinal, el 
tamaño del defecto y las condiciones generales del recién nacido. 


En el caso que estos recién nacidos haya nacido en centros 
de salud alejados de centro quirúrgicos, se debe organizar 
una transferencia coordinada con el centro receptor. Para el 
traslado es importante mantener las condiciones de recepción 
del defecto, colocar al recién nacido en decúbito dorsal o 
lateralizado, asegurar la normotermia, colocar una acceso 
venoso y facilitar la descompresión gástrica a través de una 
sonda de gran calibre. 


Plan de cuidados para un recién nacido con defectos de la 
pared abdominal 


e Necesidad de respirar 

El objetivo primordial es mantener la estabilidad cardiorres- 
piratoria. Los recién nacidos con defectos en la pared ab- 
dominal tienen riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria 
y frecuentemente requieren de ventilación e intubación inme- 
diatamente al nacimiento. Los neonatos con malformaciones 
estructurales del corazón pueden desarrollar inestabilidad 
hemodinámica secundaria a otras malformaciones como las 
cardiopatías congénitas. En el periodo preoperatorio una ra- 
diografía toraco-abdominal de frente es útil para descartar 
otras malformaciones pulmonares asociadas. 


El control de la tensión arterial en estos pacientes es im- 
portante. Ubicar el defecto en línea media facilita el retorno 


venoso. 


Independientemente del tratamiento que reciba, la introduc- 


ción de las vísceras en el abdomen genera aumento de la 
presión intraabdominal. Es importante observar la perfusión 
del defecto y de los miembros inferiores para evaluar si el 
defecto se encuentra bien alineado. 


El control de la presión intraabdominal en muchos servicios 
se realiza a través de la medición de la presión intavesical. 


En el postoperatorio o luego de la reducción del silo, el au- 
mento brusco de la presión intraabdominal se asocia con una 
reducción del gasto cardiaco, disminución en la perfusión e 
incremento en el requerimiento de la ventilación. Es más fre- 
cuente en niños que han sido sometidos a un cierre primario, 
ya que en aquellos con grandes defectos la compresión de la 
vena cava inferior puede reducir el gasto cardiaco secundario 
a la disminución del retorno venoso. La compresión de los 
vasos mesentéricos produce isquemia intestinal. La reduc- 
ción del flujo renal puede producir disminución en la filtración 
glomerular y de la función renal. Estos cambios requieren un 
manejo agresivo de los líquidos en el postoperatorio, con- 
trolado a través del balance de ingresos y egresos y de los 
parámetros hemodinámicos. En general la disfunción renal es 
transitoria. (Cuadro N* 9 ) 


Aumento de 
la presión 
intraabdominal 


Compresión de 
la vena cava 


Compresión 
vascular del 
mesenterio 


+ 


Isquemia 
intestinal 


Compresión 
vascular renal 


y 


Disminución 
de la filtración 
glomerular 


Compresión 
respiratoria 


Disminución 
del gasto 
cardiaco 


Incremento del 
requerimiento 
ventilatorio 


Cuadro 9: Efecto de la presión intraabdominal 
sobre los distintos órganos 


En el periodo postoperatorio el paciente puede requerir asis- 
tencia respiratoria prolongada, sobre todo cuando algunos de 
los defectos de pared se asocian a una malformación pulmo- 
nar o a prematurez. En los defectos muy grandes la imposi- 
bilidad de movimientos respiratorios fetales puede provocar 
cierto grado de hipoplasia pulmonar, que complica el cuidado 
respiratorio y prolonga la necesidad de asistencia ventilatoria. 
Mantener el volumen intravascular y la estabilidad hemodi- 
námica incluye la realización del estado ácido base, balance 
de ingresos y egresos, el control de electrolitos, el control de 
glucemia y el hematocrito. 


e Necesidad de alimentación e hidratación 
Los recién nacidos con defectos de pared tendrán ayunos pro- 
longados independientemente del tratamiento que reciban. 
Las pérdidas de agua, electrolitos y de proteínas están incre- 
mentadas, especialmente en los recién nacidos con gastroqui- 
sis o con onfalocele con la membrana rota. 


El déficit de líquidos puede llevar a una perfusión insuficiente 
de los tejidos y desarrollar acidosis metabólica. Mantener el 
volumen intravascular, no solo mejora la perfusión de los teji- 
dos sino que garantiza la perfusión intestinal. 





Una de las medidas para disminuir las pérdidas de liquidos 
incluye el uso de incubadoras con humedad, especialmente 
cuando los recién nacidos son prematuros. 


La colocación de una sonda orogastrica debe ser una de las 
maniobras iniciales, luego de la reanimación y es necesario 
introducirla cuanto antes para evitar el pasaje de aire al in- 
testino distal en los primeros minutos de vida. El aire dentro 
de las vísceras resulta muy difícil de extraer, debido al íleo 
que presentan estos pacientes. Además, si el aire ingresa a las 
vísceras, éstas aumentan de tamaño, dificultando la introduc- 
ción en el abdomen. Se puede colocar una sonda de doble 
vía y mantener una aspiración permanente para facilitar la 
descompresión gástrica. 


La instalación de vías intravenosas debe ser inmediata al 
nacimiento, preferentemente en los miembros superiores, ya 
que la perfusión de los miembros inferiores se ve compro- 
metida en el postoperatorio. 


La planificación de la colocación de un acceso vascular central 
en el preoperatorio es fundamental para asegurar la nutrición 
luego de la cirugía, la correcta cicatrización de la herida y 
asegurar el crecimiento adecuado. 


La alimentación enteral se demora varios días, debido al íleo 
prolongado que presentan estos pacientes en el postoperato- 
rio. Frecuentemente cuando se introduce la alimentación, la 
tolerancia limitada, restringen el avance del aporte oral. 


Si se sospecha de un Síndrome de Beckwith - Wiedeman la 
glucosa tiene que ser monitorizada, ya que este síndrome se 
asocia a hipoglucemias marcadas. 


e Necesidad de eliminar 
La cateterización vesical, permite disminuir la presión vesi- 
cal sobre el defecto, facilita el control del ritmo urinario y el 
manejo de los líquidos. 


En los recién nacidos que no se haya realizado cierre pri- 
mario y tengan silo, la sonda vesical servirá para medir in- 
directamente la presión intraabdominal. Se coloca la sonda 
perpendicular al paciente, se mide la columna de líquido en la 
sonda vesical y se transporta a una regla en centímetros. Si la 
presión excede a 20 cmH20, hay que esperar para reintroducir 
las vísceras (Lacey y col., 1998). La presión intraabdominal 
mayor no permite que las vísceras sean reintroducidas, ya que 
comprometería la perfusión de las mismas. 


e Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada 
Los pacientes con defectos de pared abdominal tienen casi 
un decúbito dorsal obligado. Eso no significa que haya que 
olvidar el cambio de posición para preservar la integridad de 
la piel de la espalda. La lateralización leve con ayuda de rollos 
y ropa, evita zonas de apoyo fijos, que disminuyen la per- 
fusión y perjudican la integridad de la piel. Cada vez que este 
recién nacido modifica su postura es importante observar la 
perfusión de los miembros inferiores, el color, la temperatura 
de los mismos y la tensión arterial media. 


e Necesidad de dormir y descansar 

Los recién nacidos que presentan defectos en la pared abdo- 
minal son sometidos en el periodo preoperatorio, a múltiples 
estudios complementarios, a veces dolorosos y molestos, que 
atentan contra su sueño y reposo. Si el paciente es sometido 
a un cierre diferido, cada vez que se introducen las vísceras, 
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el recién nacido debe recibir analgesia. Es muy importante el 
trabajo en equipo, coordinar con el cirujano el mejor momento 
para realizar el procedimiento. Conocer el horario en que se 
realizará la introducción de las vísceras permitirá adelantarse, 
y administrar la analgesia con el tiempo suficiente para lograr 
la acción buscada. En el postoperatorio, en los casos que la 
sutura se encuentra a tensión puede resultar también conve- 
niente la relajación farmacológica, para evitar los movimientos 
respiratorios que aumenten el riesgo de complicaciones en la 
sutura. 


e Necesidad de termorregulación 

Seashore y col. publican que el 67% de los recién nacidos 
con gastroquisis presentan en algún momento temperatura 
corporal menor a 352C. 


El incremento de las pérdidas insensibles como consecuencia 
de las vísceras expuestas, en el caso de la gastroquisis, o en 
los onfaloceles rotos, favorece la vasoconstricción periférica, 
la disminución de la perfusión de los tejidos y el desarrollo de 
acidosis metabólica. 


Cubriendo el defecto como previamente se describe, dis- 
minuye la pérdida de calor, y se favorece la normotermia. 
El uso de incubadoras con humedad, y la preferencia de uso 
de incubadoras vs. servocunas, no solo reduce las pérdidas 
insensibles, sino que el calor radiante sobre el defecto, lo seca 
más rápidamente. 


e Necesidad vestirse y desvestirse 

Los recién nacidos con defectos de pared presentan una apa- 
riencia distinta a la de un recién nacido normal. Luego de la 
etapa postoperatoria crítica, intentar que el neonato pueda 
estar vestido colabora a que los padres tengan una imagen 
más parecida a la imagen soñada. Los padres pueden partici- 
par eligiendo la ropa, vistiéndolos. Además que el bebé se 
encuentre vestido disminuirá los requerimientos térmicos de 
la incubadora. 


e Necesidad de estar limpio y de proteger tegumentos 

Los recién nacidos con defectos de la pared abdominal tienen 
riesgo de presentar lesiones en la piel, debido a la inmovi- 
lización prolongada, sobre todo aquellos pacientes que son 
sometidos a un cierre diferido, que requieren de un silo y 
permanecen en decúbito dorsal obligado por varios días. Cabe 
recordar que la prevención es prioritaria para evitar lesiones, 
mediante la rotación de decúbito, y el uso de hidrocoloides 
antes de utilizar tela adhesiva para la fijación de sondas y 
drenajes. 


e Necesidad de evitar los peligros 

Uno de los riesgos mayores que presentan los recién nacidos 
con vísceras expuestas es el incremento de infecciones. Las 
rutinas de curación deben ser estrictas manteniendo la es- 
terilidad del defecto, utilizando guantes, compresas y gasas 
estériles. 


La administración de antibióticos de amplio espectro reduce el 
riesgo de infección incrementado por la exposición del defecto 
a los microorganismos del ambiente. 


En prevención del sangrado intraquirúrgico estos recién naci- 
dos deben recibir vitamina K de rutina. 


La observación y la valoración clínica permitirán detectar mal- 
formaciones que implican riesgo para el recién nacido. Es por 
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eso que además del examen físico minucioso se indican otros 
estudios complementarios como ecocardiograma, radiografía 
de tórax, ecografía abdominal y exámenes cromosómicos. 


e Necesidad de comunicarse con los semejantes 

Las enfermeras necesitan encontrar cuáles son las necesi- 
dades de la familia. Algunos padres tienen la posibilidad 
del diagnóstico prenatal, otros reciben información luego del 
nacimiento. La experiencia es única para cada familia. En todo 
momento los padres necesitan información, soporte y com- 
pasión. A veces las internaciones prolongadas complican la 
vida familiar, sobre todo cuando los centros de atención se 
encuentran alejados del lugar donde viven los padres. Pasado 
el periodo crítico del recién nacido, es importante fomentar 
que los padres puedan alzarlos y realizar contacto piel a piel. 
La evolución tórpida que presentan algunos niños en el post- 
operatorio y el patrón cíclico de progresión y regresión de la 
alimentación desanima a los padres y es por eso que es im- 
portante incluirlos rápidamente en el cuidado. El vínculo con 
su hijo debe ser una prioridad. Las reuniones de padres con 
el equipo de salud es una buena oportunidad para que ellos 
pregunten y conozcan la situación de sus hijos. 


Para poder llevar a cabo intervenciones efectivas y de cali- 
dad dirigidas a los padres, será necesario conocer el tipo de 
conductas y reacciones que estos pueden adoptar ante el 
nacimiento de un hijo con defectos en la pared abdominal y al 
mismo tiempo ser capaces de establecer una relación terapéu- 
tica que facilite y genere un clima de comprensión y confianza. 
Es frecuente encontrar un deterioro de la comunicación ver- 
bal relacionado con un alto grado de estrés en los padres 
manifestado por la dificultad para comprender los mensajes y 
mantener el patrón de comunicación habitual. Las enfermeras 
deben evaluar el lenguaje verbal y no verbal de los padres, 
observar la interpretación exacta de los mensajes recibidos 
por el equipo de salud acerca del estado de su hijo y si tienen 
posibilidades de intercambio de mensajes con los demás pa- 
dres. Dar un abrazo, tomar la mano a veces es el primer paso 
de la comunicación no verbal que puede establecer la en- 
fermera para disminuir la ansiedad y crear un ambiente que 
facilite la confianza y la escucha activa. 


e Necesidad de actuar según sus creencias y valores 

Como ya se ha desarrollado en otros artículos anteriores es 
fundamental la recolección de datos acerca de las creencias y 
valores que tiene la familia, con el fin de ayudar, contener y 
sostener en la situación que deben atravesar al tener un niño 
con defectos en la pared abdominal. Los miedos acerca del 
futuro incierto, de la pérdida de la imagen corporal y en forma 
más cercana a la cirugía y sus complicaciones son algunas de 
las preocupaciones posibles. Acompañarlos en la búsqueda 
de estrategias en relación a sus creencias debe ser una inter- 
vención que forma parte del plan de cuidados de enfermería. 
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e Necesidad de aprender 

Para poder aprender acerca del cuidado de un recién nacido 
con defectos de pared, los padres deben comprender en pri- 
mera instancia el proceso de enfermedad de su hijo. Es im- 
portante que aprendan a desarrollar una valoración objetiva 
del estado del niño y que gradualmente tengan dominio de 
la situación. Esto es fundamental para el cuidado del recién 
nacido y la preparación para el alta. Los pacientes con on- 
falocele y gastroquisis a menudo tienen complicaciones que 
los obligan a reinternarse. Es fundamental que los padres 
comprendan cuáles son los signos de alarma que deben preo- 
cuparlos y acudir al centro de salud. Entre ellos se encuentran 
los vómitos y la distención abdominal como consecuencia de 
una suboclusión intestinal. 


e Necesidad de preocuparse de la propia realización 
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tos positivos; sin embargo cuando nace un niño con defectos 
en la pared abdominal estas circunstancias son distintas. La 
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permiten las circunstancias de tener un hijo en la UCIN es 
enorme. Suelen aparecer sentimientos de tristeza, miedo, con- 
fusión, rechazo, incertidumbre y culpabilidad. La relación de 
ayuda es útil en este contexto. Implica que una de las partes 
involucradas en esta relación facilita a la otra la adopción de 
nuevas actitudes, sentimientos o comportamientos, con el fin 
de promover modos de conducta más funcionales, conocer 
otras posibilidades y recursos latentes a veces desconocidos 
por el propio individuo y obtener una percepción de control y 
recuperación del rol paterno. Cuando una persona establece 
una relación de ayuda con otro se producen algunas condi- 
ciones básicas como respetar el ritmo del otro, aceptar incon- 
dicionalmente a la otra persona, sin realizar juicios de valor, 
confrontar con transparencia los sentimientos e ideas con em- 
patía, con la capacidad de captar, entender y dar respuesta a 
las experiencias únicas del otro. 


e Necesidad de distraerse 

La evolución tórpida, a veces crónica, de algunos recién naci- 
dos con gastroquisis y onfalocele obligan al recién nacido y su 
familia a internaciones prolongadas, que modifican la rutina 
de los padres, las relaciones laborales, la relación con su fa- 
milia y sus amigos. Permitir y facilitar a los padres el encuen- 
tro con otros, con sus seres queridos, disminuye la situación 
estresante al compartirla con otros, además de satisfacer la 
necesidad de distracción que debe tenerse en cuenta en todo 
ser humano. 


El cuidado de los recién nacidos con onfalocele y gastroquisis 
es complejo. El periodo pre y postoperatorio puede ser segui- 
do de una fase crónica con grandes desafíos. Las enfermeras 
tenemos el privilegio de estar siempre presentes en el cuidado 
de los recién nacidos y sus familias. 
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Error: hacia una cultura del cambio 


Lic. Andrea Leyton Garibaldi 


Resumen 

No dañar intencionalmente es y será un principio que rige 
nuestra profesión. Sin embargo el error en nuestro ámbito 
constituye una causa frecuente e importante de lesiones a los 
pacientes. Los errores ocurren en todos los ámbitos, ya que 
son parte de la condición humana. 


Se requiere de una mayor conciencia por parte de los profe- 
sionales y de las instituciones para abordar el tema, desde un 
lugar más amplio y desarrollar así una actitud crítica ante e- 
llos. Sin duda alguna, comienza con admitir que existe el error 
y merece una discusión a fin de identificar aquellos factores 
que pueden estar implicados cuando se producen. 


Palabras claves: Error, práctica médica, daño, seguridad del 
paciente 


Introducción 

Los errores médicos causan entre 44.000 y 98.000 muertes 
cada año en los hospitales de Estados Unidos, más muertes 
que las ocasionadas por accidentes automovilísticos, el cáncer 
de mama o el SIDA, según una publicación sobre el tema rea- 
lizada por el Instituto de Medicina Norteamericano. Por otro 
lado, hay estudios que muestran que los pacientes durante 
una internación sufren algún efecto adverso, alguno de los 
cuales causa daño parcial o fatal. 


El error es tan antiguo como la humanidad misma, ya que 
forma parte de la condición humana. Sin embargo, a pesar del 
gran porcentaje de errores y efectos adversos que se produ- 
cen en el ámbito de salud como resultado del error humano, 
aún no existe una preocupación instalada en nuestros siste- 
mas de salud y mucho menos programas que aborden esta 
problemática. 


Primun non nocere (lo primero es no hacer daño) fue un prin- 
cipio originado en el Juramento Hipocrático desde el año 400 
antes de Cristo y ha sido uno de los pilares fundamentales 
de la práctica médica y de nuestra profesión. Sin embargo el 
error médico sigue siendo una de las causas más frecuente e 
importante de daño a los pacientes. 


En general la sociedad pone expectativas sobre quienes 
atienden los problemas de salud, y otorga un grado de perfec- 
ción a los profesionales de la salud, que contribuye de esta 
manera a la negación del problema. Existe ya desde nuestra 
formación un marcado acento en ser perfectos, y por lo tanto 
el error es considerado y tratado en general como algo humi- 
llante y que avergiienza a quien lo comete. 


Para muchos médicos y enfermeras el error es poco frecuente, 
y solo le sucede a los incompetentes. Sin embargo, la equivo- 
cación les ocurre a todos, aun a los más hábiles y con más 
conocimientos. Se tiende a minimizar el problema y de esta 
forma no se trata de manera adecuada. 


Resumiendo, uno de los problemas más frecuentes es que 
se pone el acento en el error en sí mismo y no en el recono- 
cimiento y posterior tratamiento. 


Por qué el error es tan frecuente 

En general en nuestro medio se refuerza la “infalibilidad”. 
Esto lleva a ocultar el error en vez de admitirlo; una desho- 
nestidad intelectual. Se supone que aceptar el error hará que 
se tilde de incompetente a quien lo cometió y para evitar este 
oprobio es mejor ocultarlo o responsabilizar a otro, incluso 
al paciente. Esto se pone de manifiesto en forma frecuente 
y como consecuencia no se produce el análisis que llevó a 
cometer el error lo que hará que el mismo sin duda alguna, 
vuelva a cometerse. Esta situación afecta al paciente en forma 
directa y también a quien la comete. Tomar conciencia de 
que se ha cometido un error resulta angustiante, aparecen 
sentimientos de aislamiento, culpa, humillación, ira, miedo y 
temor a ser descubierto por algún colega. Esto lleva a quien 
comete un error a no denunciarlo, por miedo al castigo o al re- 
proche de sus pares y jefes. Por eso se habla de dos víctimas: 
el paciente y el profesional que comete el error. 


Los médicos y enfermeras tienen una gran dificultad en en- 
frentar el error humano 


Varios autores han descripto distintas aproximaciones para 
abordar el tratamiento del error. 


Las dos corrientes principales son: 


a) Modelo centrado en la persona: es el más tradicional y 
en éste la persona es el centro del error, mediante actos no 
voluntarios, en donde actúan los procesos mentales como el 
olvido, la falta de atención o motivación, el descuido y la falta 
de conocimientos entre otros. 


b) Modelo de aproximación al sistema: en este punto una de 
las premisas primordiales es pensar que el ser humano es fal- 
ible, de manera tal que se espera que el error exista incluso 
en las mejores organizaciones. 


Desde esta postura es esperable que los errores sucedan y 
es por esto que los errores se ven más como una conse- 
cuencia natural, que como causa. En este aspecto los errores 
suceden como resultado de fallas en el sistema, es decir por 
incumplimiento o falta de mecanismos de defensa de los sis- 
temas instalados en una organización. 


Esta última teoría fue descripta más claramente por James 
Reason, y la denomina “El modelo de queso suizo de sistemas 
de accidentes” 


De acuerdo con este modelo todos los sistemas tienen bar- 
reras que actúan como escudos de seguridad, a modo de 
tajadas de queso suizo. Los agujeros en el queso suizo serían 
los fallos activos, los peligros y las condiciones latentes que 
cualquier sistema tiene. Cuando determinados agujeros se ali- 
nean ocurren varios fallos de un mismo proceso en un mismo 
paciente cometidos por diferentes profesionales. El error en- 
tonces puede producirse, y determinar una pérdida. 
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Cuadro 1: Teoría del queso suizo de J. Reason 


Sin embargo la aproximación del error centrado en la persona 
es la teoría que subsiste a la hora de hablar del error. Lo des- 
favorable de esta aproximación, es que el profesional es quien 
decide si algo es seguro e inseguro, y desde esta postura el 
responsable del error siempre es el ser humano desvinculando 
a las instituciones de toda responsabilidad. 


Es por esto que a la práctica de los profesionales de la salud 
se la ha comparado con la actividad desarrollada en la avi- 
ación, por lo riesgosa de ambas actividades. Queda mucho 
por aprender de esta última actividad, ya que en la práctica 
médica la aproximación al error, es a través del modelo a la 
aproximación de la persona, mientras que la aviación es fiel 
representante del modelo de aproximación al sistema. Cuan- 
do un error sucede en un accidente aéreo, las personas que 
mueren son muchas. Se ha enfocado en las fallas del sistema 
y se han estudiado las fallas y condicionamientos que llevan 
a que un ser humano cometa un error. 


Se desprende que la problemática de la seguridad de los pa- 
cientes en los servicios de salud debe ser mejorada. Y para 
ello se debe realizar un enfoque amplio de todos los factores 
que pueden provocar riesgos. Una de las principales premisas 
a tener en cuenta entonces, es que el error existe porque es 
parte de la condición humana y a partir de allí, es que se tiene 
que comenzar a instalar un cambio de cultura: aceptar que hay 
equivocaciones. Comunicar nuestros errores a otros profesio- 
nales colaborará a que haya aprendizaje y se establezcan me- 
didas de prevención, logrando además una actitud más crítica. 


Por qué el modelo actual en nuestro medio ha fracasado a la 
hora de prevenir errores 


Por un lado, la prevención no ha sido el foco primario en 
nuestra práctica. La bibliografía acerca del tema aún sigue 
siendo escasa y poco difundida; es muy poco lo que se inves- 
tiga sobre las causas más ocultas, las fallas en los sistemas 
o los errores latentes. Es frecuente que el tema o abordaje se 
centralice en el incidente o en los individuos y su resolución 
sea a través de resolver el problema que el error produjo pero 
no a analizar por qué se produjo. No existe en la actualidad 
una fuerte institucionalización de la seguridad y los pocos pro- 
gramas que existen insisten en un abordaje sobre la conducta 
individual, y no se tiene en cuenta que tanto el sistema como 
los individuos contribuyen al problema. 


La mayoría de las veces, la conducta que se toma ante un 
error es de ocultamiento, punitiva y no correctiva. Por esta 
razón y en general, el abordaje es reactivo, los errores son 


percibidos cuando producen daño en el paciente y las medi- 
das correctoras son de forma y no de fondo. 


Para esto es imprescindible y necesario que tanto el sistema 
como los individuos contribuyan a la solución del problema. 


Aspectos esenciales que contribuirán a nuestro cambio de 
conducta: 


e Aceptar que somos falibles 

e Reconocer la necesidad de un cambio en la cultura y el 
abordaje del error 

e Fomentar y adoptar una cultura crítica 

e Priorizar fundamentalmente la seguridad de los pacientes 

e Comunicar los errores considerando que esta actitud es una 
oportunidad para que todos aprendan 

e Abandonar la política punitiva 

e Ser honestos con los pacientes y nuestros compañeros de trabajo 
e Detectar el error e investigar sus causas y evitar que se repitan. 


Como podemos ayudar a construir un sistema más seguro: 


e Tener en cuenta las funciones humanas débiles, memoria 
reciente, vigilancia y atención prolongada 

e Mejorar el acceso a la información del paciente 

e Estandarizar todos los procedimientos 

e Evitar la fatiga de médicos y enfermeras, en especial en 
áreas intensivas y de emergencia 

e Tratar que los errores lleguen al paciente 

e Reconocer los problemas emocionales en los que cuidan a 
los pacientes y abordarlos adecuadamente 

e Evitar medicamentos de aspecto similar 


En los últimos años se publicaron estudios realizados en el 
área de la pediatría y surge que los errores son más frecuentes 
en las áreas de cuidados intensivos, en especial de Neona- 
tología. Predominan principalmente aquellos errores relacio- 
nados con el uso de medicamentos, donde entran en juego 
los errores tanto de prescripción médica como de adminis- 
tración, trascripción y dispensación. 


Es importante entonces tener en cuenta algunas recomenda- 
ciones a la hora de realizar medicación: 


1) No administrar medicación ni soluciones cuando: 
a. Existan dudas respecto a la prescripción 
b. La letra no sea clara o la misma tenga tachaduras 
c. No figure fecha y hora de la prescripción 
d. La medicación ha sido suspendida y la indicación no 
tiene fecha y hora 
e. El nombre del paciente no se encuentre en la hoja de 
prescripción de medicación 
2) Antes de administrar un medicamento: 
a. Verificar el estado del paciente 
b. Verificar en más de una oportunidad al paciente cuando 
tienen nombres y/o apellidos similares o iguales 
c. constatar que la dosis, vía y ritmo de infusión sean correctas 
3) No mezclar medicamentos en tubuladuras, jeringas y solu- 
ciones sin tener en cuenta la compatibilidad de las diferentes 
soluciones o drogas. 
4) No realizar la prescripción cuando en ésta dice “iguales 
indicaciones”. 
5) Supervisar siempre la medicación administrada por un fa- 
miliar. El enfermero a cargo debe ser quien registra el control 
y firma la planilla. 
6) Realizar la dilución de los medicamentos muy cuidadosamente: 





a. No distraerse, realizar la preparación en ambientes 
adecuados 
b. Si es necesario la dilución de un medicamento en 
más de una oportunidad deberían hacerlo indefecti- 
blemente entre dos personas: enfermera/enfermera, en- 
fermera/médico 
7) No administrar una medicación cuya indicación es verbal, 
salvo una urgencia. 
8) Registrar con letra clara: 
a. Problemas con la administración 
b. Efecto no previsto en el paciente 
c. Firma, hora y nombre del enfermero 
9) Consultar siempre que existan dudas antes de administrar 
un medicamento. 
10) Revisar más de una vez aquellas medicaciones que necesi- 
tan más de una dilución. 


Es importante que se logre consensuar con el equipo médico 
las condiciones en que deben emitirse las prescripciones para 
disminuir los riesgos de errores: 


1) En la redacción tener en cuenta: 
a. Escritura con letra clara 
b. Indicar el medicamento con su nombre genérico 
c. Señalar dosis, intervalos entre dosis, dilución, vía y 
tiempo de infusión 
d. Expresar los decimales con coma y no con punto 
e. No colocar abreviaturas, enmiendas ni sobre escritura 
f. Indicar la hora en que se realiza la indicación 
2) Acordar con enfermería los horarios más apropiados, para 
asegurarse que el paciente será controlado después de la ad- 
ministración. 
3) Revisar y redactar las indicaciones cada día. 


4) Colocar en mayúscula la palabra modificado, determinando 
la hora de la modificación. Avisar personalmente a la enfermera. 
5) De ser posible que la indicación sea revisada por un resi- 
dente superior o por otro colega y se consigne la segunda 
firma a modo de barrera de protección. 


Muy ligado al tema del error, están los eventos adversos. Un 
informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
el año 2001, señaló que los efectos adversos en la atención 
sanitaria no es un tema nuevo. Recién durante los años 90, 
empezó a disponerse de evidencia científica con la publicación 
de los resultados del Harvard Medical Practice Study (Estudio 
de Práctica Médica en Harvard) y más tarde en el año 1999, 
con la publicación de “To err is human: building a safer health 
system” (Errar es humano: construyendo un sistema de salud 
más seguro) realizado por el Instituto de Medicina de los Esta- 
dos Unidos. Ambos aportaron datos certeros y colocaron este 
tema en el centro de la atención. 


Algunas definiciones 

Efecto adverso: Resultado desfavorable por acción o por omisión 
de la atención médica que se produce como consecuencia de 
causas evitables con el ajuste de normas y procedimientos. 


Error: Acto no intencionado por omisión o comisión que tiene 
un efecto inadecuado con relación a lo que se pretende. 


Se debe aclarar en este punto que algunos autores diferencian 
error e iatrogenia, sin embargo un alto número de iatrogenias 
derivan en un error. 


Reacción adversa: Es todo efecto nocivo ocasionado por un 
medicamento, no deseado por el médico que lo prescribió, 


Revista de Enfermería [21] 


que se presenta en pacientes que lo han recibido en dosis 
administradas con fines terapéuticos, profilácticos o de di- 
agnostico. 


Errores de medicación: Son consecuentes a múltiples factores e 
involucran a profesionales, técnicos y pacientes. Pueden ser 
de prescripción, diagnóstico, omisión, dosis, vía inadecuada 
y dilución. 


La magnitud de este problema debe ser abordado de manera 
institucional y es por esto que la creación de un Comité de 
Seguridad del paciente debería ser el objetivo de toda in- 
stitución que se quiera involucrar en el tema. 


Es así que uno de los primeros comités que se crearon en el 
país, surgió de una inquietud y preocupación acerca del tema 
en el año 2001, en el Departamento de Pediatría del Hospital 
Italiano de Buenos Aires. El mismo fue conformado por inte- 
grantes de distintas áreas de este departamento. 


Fundamentos y motivaciones para la creación de un Comité de 
Seguridad del paciente: 


El objetivo de la creación de un Comité de Seguridad del 
paciente es promover un cambio de cultura y enfatizar las 
estrategias de seguridad basadas en el sistema. 


Las funciones de enfermería en un comité de seguridad del 
paciente son: 


e Implementar programas de educación sobre el tema de 

seguridad y prevención de errores, diseñados por el Comité: 
- Estos programas estarán destinados a profesionales y 
personal que cumple diversas funciones en la institución. 

e Llevar a cabo un programa continuo de detección de errores 

en tiempo real, a través de auditorías. 

e Mantener actualizada la carga de los datos en una base 

electrónica específica. 

e Colaborar en el desarrollo de estudios de vigilancia y comu- 

nicación de errores. 

e Participar en la educación de pregrado y posgrado en las 

Escuelas de Medicina y de Enfermería. 

e Participar en las investigaciones sobre el tema, diseñadas 

por el Comité. 

e Colaborar en la organización y desarrollo de las actividades 

científicas del comité, tales como Cursos y Jornadas de Seguridad. 


En nuestra experiencia las actividades se realizaron en tres 
etapas: 


Primera etapa: 

o Necesidad de tomar conciencia del problema y de modificar 
sustancialmente el modelo clásico. 

© Generar un cambio de cultura hacia el error y promover una 
actitud más crítica. 

o Suprimir el tradicional estilo punitivo. 


Segunda etapa: 
o Saber la magnitud del problema. 


Tercera etapa: 
o Definir estrategias de prevención. 


Principales acciones que se llevaron a cabo: 
e Conferencias, reuniones, talleres y revisiones 
e Intercambio con Hospitales del exterior. 
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e Publicaciones y página Web del Hospital Italiano. 
e Estudio transversal sobre errores de medicación. 
e Presentación en Congresos y Simposios. 

e Los 10 pasos para prevenir errores de medicación. 
e Comunicación anónima del error. 


En tiempos posteriores se comenzó a sensibilizar al personal de 
las distintas áreas acerca de la importancia que tenía el realizar 
el reporte de algún evento de estas características y entonces 
se implementó un sistema de reporte anónimo del error. 


La premisa que sustenta el reporte de comunicación anónima 
del error, es que la mejor fuente de aprendizaje para corregir 
un error de medicación es a través del propio error. Sólo 
conociendo y analizando cómo ocurren, se podrán desarrollar 
estrategias dirigidas a evitar que estos vuelvan a producirse. 


Componentes de un sistema anónimo de comunicación del error 
e Espectro amplio de objetivos desde evaluación hasta aprendizaje 
e El objetivo primario determina su desarrollo (ej. voluntario 
y anónimo) 
e El sistema de reporte necesita aclarar: 

- Quién 

- Ámbito 

- Cómo 
e Tiene poco valor salvo que los datos se analicen, comparen 
y se realicen recomendaciones. 
e Se necesita de expertos en estadística, significancia clinica, 
sistema de salud y medidas preventivas potenciales para 
analizarlos. 
e Clasificación (taxonomía) y esquemas analíticos ayudan a 
categorizar los datos y desarrollar soluciones comunes: 
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- Tipo de evento 
- Riesgo 
- Causa 


Premisas para que el reporte del error sea exitoso: 

* No punitivo/oprobioso 

e Confidencialidad/anonimato acerca de quien reporta, pa- 
ciente e institución 

e Independencia de cualquier autoridad 

e Análisis experto (buscar causas en el sistema) 

e ¡¡¡A tiempo!!! 

e Punto de partida para una respuesta constructiva 

e Experticia y financiamiento para un profundo análisis de 
los reportes 

e Capacidad de diseminar información sobre riesgos y prop- 
uestas de cambios 


Un Programa de comunicación anónima del error podría con- 
tribuir a lograr el cambio de cultura necesario para desmitificar 
el significado punitivo y oprobioso del error en medicina y 
estimular una actitud más crítica. 


Conclusiones 

Comenzar a hablar del tema del error en medicina iniciará 
una reflexión sobre la problemática e implementará un cambio 
hacia una actitud más crítica frente al error. Los objetivos de 
este escrito son fundamentalmente instalar una lucha frente 
al error, admitiendo la equivocación y diseñando los recursos 
para iniciar la corrección de los mismos, minimizando así los 
riesgos del paciente. 
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Costos y calidad en salud 


Lic. Delia Aída Vargas González 


Introducción: 

El desarrollo de tecnologías sanitarias en las últimas décadas 
ha traído aparejado una mejora en la salud de la población, 
disminuyendo la morbimortalidad de los recién nacidos, pero 
provocando un serio problema: los costos. Frecuentemente 
estos limitan la capacidad de fortalecer la infraestructura y los 
recursos humanos (RRHH). El gasto en salud tiende a crecer 
en el mundo desarrollado y en vías de desarrollo por el au- 
mento de la demanda y el aumento del costo de las tec- 
nologías sanitarias que se incorporan a los servicios médicos. 
La economía como disciplina es un auxiliar necesario para 
asignar los recursos financieros a la atención médica, sin olvi- 
dar la calidad de la prestación. Las decisiones en salud deben 
ser tomadas interdisciplinariamente; lo correcto es comple- 
mentar el conocimiento económico y la medición de los re- 
sultados. Ignorar criterios de costos para decidir tratamiento 
e intervenciones, puede tener consecuencias desastrosas para 
el presupuesto de una institución pública y para la rentabili- 
dad de una empresa privada. 


Los sistemas sanitarios nacionales y provinciales tienen 
como objetivo la cobertura universal y gratuita de la salud, 
garantizando la accesibilidad y una prestación equitativa y 
de calidad. Pero como contraparte, promueve a veces el uso 
excesivo de recursos que no siempre significa más calidad y 
eficiencia ni mejores resultados para la salud de la población. 
Los gerenciadores del sistema sanitario a veces se enfrentan a 
decisiones en salud que no obedecen a un verdadero sentido 
de la equidad y equilibrio entre la necesidad, la demanda y los 
recursos limitados, sino al vínculo con la política y a la necesi- 
dad de responder a exigencias y reivindicaciones sociales. 


En la Argentina hay un escaso desarrollo del primer nivel de 
atención; el paciente ingresa al sistema directamente al se- 
gundo nivel, donde al menos se asegura de ciertas respuestas 
a su problema de salud. La mayoría de los hospitales públi- 
cos de nuestro país poseen un aparato burocrático y normas 
administrativas rígidas, que sumados a la ausencia de meca- 
nismos de coordinación provocan el uso inadecuado de los 
recursos y gestión ineficiente de los RRHH. Para ir subsanando 
esta situación, sería necesario avanzar en un proceso de in- 
tegración de los servicios del sector público para evitar la su- 
perposición y el gasto improductivo, y en una segunda etapa 
incorporar al sector privado en este proceso para garantizar 
una red de atención que disminuya los costos y el impacto de 
la crisis financiera en el sector salud. 


Costos 

Los costos en salud son los gastos ligados a la producción del 
servicio, entre ellos el pago de mano de obra e insumos. Pero 
los costos a considerar en un análisis económico, no siempre 
son tangibles. El dolor y el sufrimiento, la pérdida de produc- 
tividad laboral como resultado indirecto de la enfermedad son 
costos difíciles de medir. 


Los gerentes, ante la escasez y restricciones de los recursos 
financieros se verán obligados a priorizar; el dilema está en 
cómo priorizar. Se requiere de varios instrumentos y métodos 
disponibles en la actualidad. 


Cuando se toman decisiones en medio de la incertidumbre, 
puede significar financiar o no un programa, adquirir o no 
una tecnología, aplicar o no un tratamiento, decisiones que 
impactan en un grupo de pacientes o una población definida 
o en ámbitos más amplios como la salud pública. Los análisis 
de costo-efectividad y evaluación económica de tecnologías 
sanitarias (ETS) y el criterio de eficiencia, son herramientas 
que permiten establecer prioridades. 


La tasa de costo-efectividad está representada por los años de 
vida ajustados por calidad (AVAC). Es una unidad de medida 
de efectividad, que incorpora la cantidad y calidad de vida. La 
estimación del valor monetario de la salud medida mediante 
los AVAC ha sido uno de los aportes más útiles de las últimas 
décadas en la gestión financiera de la salud. 


A diferencia de otros indicadores de resultados sanitarios 
como la esperanza de vida al nacer o la tasa de mortalidad, 
los AVAC incorporan en un único valor numérico no solo la 
supervivencia o cantidad de vida, sino la morbilidad o calidad 
de vida. Relaciona los años de vida extra que proporciona un 
tratamiento dado, con la calidad de vida del paciente. 


Los AVAC puede resultar una herramienta válida para la toma 
de decisiones en el ámbito de la salud pública, como los 
proyectos ambientales que tienen como objetivo reducir el 
riesgo de contraer ciertas enfermedades. Junto a la ETS que 
utiliza datos de investigación clínica, los estudios de costo- 
efectividad, el análisis del impacto social del uso de las tec- 
nologías y la regulación de medicamentos, permitirían deducir 
si se está pagando la salud a un precio razonable. 


Calidad en salud 

La finalidad de cualquier sistema sanitario es promover y man- 
tener la salud, evitar, aliviar y tratar la enfermedad, asegu- 
rando que los servicios que ofrece posean las características 
mínimas de equidad, accesibilidad y calidad. En las últimas 
dos décadas la seguridad y la calidad se han convertido en 
una prioridad de los sistemas sanitarios. 


En mayo del 2002, la 55? Asamblea Mundial de la Salud (AMS) 
adoptó la Resolución “Calidad de la atención: seguridad del 
paciente”, por la que compromete a los estados miembros a 
prestar mayor atención al problema de la seguridad del pa- 
ciente, a establecer y fortalecer los sistemas científicos nece- 
sarios para mejorar la seguridad y la calidad de la atención. 
En respuesta a la anterior resolución, en el año 2004, la 57? 
AMS propuso formar la Alianza Mundial por la Seguridad del 
Paciente, cuyo lanzamiento por parte de la Organización Mun- 
dial de la Salud (OMS) tuvo lugar en octubre del mismo año, 
en la sede OMS/OPS, en Washington DC. 


En la Argentina, en julio del 2001 fue aprobada por resolución 
N? 517/01 del Consejo de Administración de la Academia Na- 
cional de Medicina (ANM) la creación de un Comité de Error y 
Calidad en Medicina. Este Comité encomendó al Instituto de 
Investigaciones Epidemiológicas, realizar un estudio sobre el 
error en medicina. Este Instituto diseñó, desarrolló e imple- 
mentó un programa para el mejoramiento de la seguridad 
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en la atención de los pacientes. En el 2003, el Ministerio de 
Salud de la Nación (MSN) otorgó un subsidio para este pro- 
grama. En el año 2005-2006 se otorgaron nuevas becas para 
la continuidad del programa y se sumaron otras instituciones 
al programa, entre ellas el Hospital de Pediatría J.P. Garrahan. 


Este programa se basa en los siguientes criterios: 


o Si se conocen las causas de los errores se podrán tomar 
medidas correctivas. 

o Las personas no actúan solas, están condicionadas por las 
circunstancias y la cultura institucional. 

o No penalizar el error, favorecer el aprendizaje que dejan 
estos eventos. 


Uno de los mayores expertos en calidad, Avedis Donabedian 
(1919-2000) investigó sobre la calidad en atención médica, 
mencionó el error médico y propuso su estudio para preve- 
nirlo. Acuñó la siguiente definición de la atención médica: 
“El logro de los mayores beneficios posibles de la atención 
médica, con los menores riesgos para el paciente...” 


Donabedian adaptó su teoría y aplicó los conceptos de estruc- 
tura, proceso y resultado para evaluar la calidad en este área. 


o La estructura: analiza la planta física y organizativa que 
incluye los RRHH, materiales, operaciones administrativas y 
naturaleza jurídica. 

© El proceso se refiere a las actividades de prevención, diag- 
nóstico, tratamiento y rehabilitación. 

o Los resultados miden los efectos de la atención en la salud 
de los pacientes y/o población definida. 


Clasifica a los resultados en favorables y adversos. Los re- 
sultados favorables se miden como curación, supervivencia, 
estado fisiológico, emocional y físico, y satisfacción. Los re- 
sultados adversos se manifiestan como muerte, incapacidad, 
dolor e insatisfacción de los pacientes. 


Otro de los padres de la calidad fuera del ámbito de la salud 
que aportaron herramientas fue Walter A. Shewhart (1891- 
1967), a través de la Statical Method from the viewpoint of 
Quality Control (1939). 


El ciclo de la calidad de Shewhart posee tres componentes: 


1) Planear: definir metas y métodos. 

2) Ejecutar: capacitar y realizar el trabajo. 

3) Chequear: evaluar los resultados, y finalmente realizar ac- 
ciones correctivas. 


Williams E. Deming (1900-1986) propone implementar un 
proceso de calidad y define 14 puntos esenciales para tener 
en cuenta durante el desarrollo y ejecución del mismo. 


Joseph M. Juran (1904-2008) fue un consultor de gestión del 
siglo XX que es principalmente recordado como un evangelista 
de la calidad y la gestión de la calidad. Ideó un proceso de 
mejora continua a través de la secuencia universal: 


© Realizar las mejoras proyecto por proyecto 

o Determinar el proceso de selección de proyectos 

o Asignar a cada proyecto un equipo de trabajo de 7 u 8 
integrantes 

o Incrementar el parámetro de calidad 

o Hacer participar a la alta Administración en el progreso de 


las mejoras de calidad 

o Proporcionar entrenamiento extensivo a todo el equipo ad- 
ministrativo para establecer el programa anual de mejora de 
la calidad 

o Otorgar reconocimiento y premios públicos a fin de destacar 
los éxitos obtenidos en el proceso de mejora de la calidad. 


Kaouro Ishikawa, de la Universidad de Tokio, utilizó el dia- 
grama de Causa y Efecto o también llamado en Espina de 
Pescado que permite analizar de una manera integral las dife- 
rentes causas que determinan un problema. Ishikawa consi- 
dera que las mejoras se deben hacer en todos los procesos de 
la organización y no solo en los procesos productivos. 


Dimensiones de la calidad en salud: 

e Efectividad 

e Eficiencia 

e Respeto a los derechos de los pacientes 
e Accesibilidad 

e Aceptabilidad 

e Continuidad 

e Adecuación 

e Seguridad 

e Equidad 


En toda organización productiva los recursos humanos cons- 
tituyen un recurso estratégico y critico necesario para alcanzar 
el éxito. 


Esto es mucho más cierto en las organizaciones sanitarias, 
cuyos servicios van directamente a las personas y estan basa- 
dos primordialmente en la relación interpersonal. La relación 
usuario-operador esta caracterizada por el grado de personali- 
zación y humanización de la prestación. Ante este escenario 
la gestión y desarrollo del RRHH representa el punto crítico 
de cualquier sistema y es el principal determinante de los 
resultados obtenidos. 


La calidad en el cuidado contiene al menos dos componentes: 


1) Técnico científico: 
a. Tomar la mejor decisión basada en la evidencia cientí- 
fica disponible y en la experiencia. 
b. Tener la habilidad, precisión y oportunidad en la pla- 
neación y ejecución del cuidado. 


2) Relación interpersonal: 
a. Tratar con respeto, franqueza y sensibilidad al paciente 
y su familia. 
b. Desarrollar la habilidad del profesional para comunic- 
arse y obtener la confianza del paciente y su familia. 
c. Garantizar la participación de la familia del paciente en 
las decisiones sobre su cuidado y tratamiento. 


Las primeras nociones de calidad en enfermería fueron señala- 
das por Florence Nightingale (1820-1910) que en la guerra de 
Crimea, en el año 1958, concentró a los pacientes/soldados 
heridos que necesitaban de cuidados, en grupos establecidos 
según el nivel de gravedad de las heridas. Intentó optimizar 
los estándares de la práctica del cuidado. Posteriormente es- 
cribió una obra denominada Notas sobre enfermería, donde 
relacionaba la calidad de los servicios que brindaba y la me- 
jora del medio ambiente de los pacientes. 


Los indicadores son de valor estadístico y brindan informa- 
ción sobre el estado o tendencia en el tiempo en relación a 





una intervención específica. Cuando se debe establecer la cali- 
dad en el cuidado de enfermeria, uno de los indicadores mas 
sugeridos es el coeficiente enfermera-paciente. Una amplia 
cantidad de estudios demuestra que una combinación entre el 
número de enfermeras y las capacidades y conocimientos de 
las mismas, están en relación directa con la disminución de la 
morbimortalidad, complicaciones en la evolución del paciente 
y aumento en la satisfacción del usuario. 


Costos y calidad en la UCIN: 

El perfeccionamiento en el conocimiento de los problemas del 
recién nacido (RN) críticamente enfermo y sus necesidades, 
conjuntamente con una mayor disponibilidad tecnológica, 
ha permitido el aumento de la supervivencia de recién naci- 
dos pretérmino (RNPT), especialmente de aquellos con edad 
gestacional (EG) extremadamente bajas y pesos de nacimiento 
menor a 1500 g, denominados de muy bajo peso al nacer 
(MBPN). Esta situación trae aparejado un incremento de la 
morbilidad neonatal y sus secuelas. 


Se calcula que en el 10% del total de los nacimientos, los RN 
requieren de algún tipo de asistencia para iniciar la respiración 
al nacer y de ellos solo el 1% necesita de medidas más com- 
plejas de reanimación para sobrevivir. 


La morbilidad de estos pequeños pacientes se traduce en di- 
versos trastornos, que requieren del equipo de salud algunas 
características: 


1) Personal médico y de enfermería calificado y adecuada- 
mente entrenado. 

2) Instalaciones edilicias y tecnología apropiadas para el diag- 
nóstico y tratamiento. 

3) Atención médica y cuidados de enfermería programados, 
eficientes y basados en la mejor evidencia disponible. 

4) Seguimiento de los RN que han sido dados de alta de las 
unidades de cuidados intensivos neonatales. 


La Neonatología en nuestro país tiene que enfrentar algunos 
retos para llegar a cubrir las necesidades de la población: 


1) Las condiciones socioeconómicas y las políticas en salud, 
quizá son los problemas de más difícil y compleja solución, 
por la variedad de actores que interactúan y que no provienen 
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sólo del sector salud. 

2) Los desafíos relacionados con el avance de la especialidad 
en cambio, son más fáciles de abordar. Aquellos que involu- 
cran a los RRHH son los que hacen la mayor diferencia en los 
resultados. 


El desafío de aquellas enfermeras que tienen la responsabili- 
dad de administrar un servicio de neonatología son: 


o Prestar siempre un cuidado de enfermería seguro y efectivo 
o Evitar la formación de servicios inefectivos 
o Eliminar los errores en la atención de enfermería 


Un programa de garantía de calidad en enfermería, es un 
proceso mediante el cual se constituyen los objetivos de cali- 
dad y una serie de guías clínicas, normas de procedimientos 
y estándares basados en la mejor evidencia disponible, que 
guíen la actividad y permitan detectar oportunamente las 
desviaciones. 


Las principales características del cuidado de enfermería que 
hacen posible los objetivos de calidad son: competencia, 
seguridad, accesibilidad, oportunidad, credibilidad, rapidez, 
fiabilidad, comunicación, adecuación en número, conocimien- 
tos y habilidades. 


Algunas herramientas que permitirían alcanzar los objetivos: 


o Cuantificar la carga de trabajo, incluyendo el aspecto cogno- 
scitivo/intelectual de la función. 

o Desarrollar una enfermería basada en la evidencia en la 
salud perinatal y neonatal. 

© Adoptar la cultura, los métodos e instrumentos idóneos para 
la gestión del riesgo. 


La profesión de enfermería en la Argentina, ha ingresado en 
el último decenio en un periodo de grandes cambios y con- 
quistas en lo referente al marco legislativo que conlleva modi- 
ficaciones en la formación y en el ejercicio de la profesión. Se 
le reconoce un ámbito de competencias definido y con au- 
tonomía. Estos cambios traen aparejados la responsabilidad 
civil y penal, y exige enfrentar nuestra profesión con un mayor 
compromiso hacia el paciente, la comunidad y los resultados 
en salud. 
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on enteral en prematuros: el rol de la leche humana 


Howard Heiman, Richard J. Schanler. Seminars in Fetal and Neonatal Medicine 2007;12: 26-34. 
Comentario: Prof. Lic. Rose Mari Soria 


Resümen: 

El soporte nutricional de los prematuros debe ser disefiado 
para compensar la inmadurez metabólica y gastrointestinal, 
la insuficiencia inmunológica y las demandas asociadas a las 
condiciones de salud. Los beneficios de la leche humana son 
extensivos para la alimentación de los prematuros. Si bien 
la leche humana siempre es óptima desde el punto de vista 
inmunológico, no es suficiente para cubrir los requerimientos 
nutricionales de los bebés prematuros y de muy bajo peso 
al nacer. La leche humana fortificada provee una nutrición 
óptima. En este artículo los autores se proponen señalar los 
beneficios y limitaciones de la leche humana para los bebés 
prematuros. 


Variabilidad de la composición de la leche de madre 

La adecuación de los nutrientes y su variabilidad dependen 
fundamentalmente de los métodos de extracción, recolección 
y conservación. El más variable de los nutrientes de la leche 
humana es la grasa y su disponibilidad se modifica de acuerdo 
a la forma de administración. 


La infusión intermitente es en este aspecto más beneficiosa 
que la infusión continua dado que el mayor tiempo de con- 
tacto de la leche con el material de las jeringas, tubuladuras 
y bolsas, facilita la pérdida de grasas por adherencia, desa- 
provechando parte del valor calórico. 


Dentro de la misma extracción de leche hay diferencias en 
los niveles de grasa entre la primera fracción y la segunda, 
siendo esta última la que aporta mayor tenor energético para 
el crecimiento. 


El descenso de las proteínas en la leche madura con rela- 
ción a la leche de transición contribuye a los problemas de 
variabilidad. 


Aspectos técnicos de la recolección, el almacenamiento y la 
administración de la leche de madre a los neonatos pueden 
dar como resultado un detrimento en la cantidad de nu- 
trientes. 


Composición de la leche de banco 

La leche donada generalmente se obtiene de mujeres que 
amamantan bebés de término y su leche es de menor conte- 
nido de nutrientes como lo es la leche madura. 


El almacenamiento y pasteurización de la leche donada altera 
algunas de las propiedades inmunológicas y nutricionales. 
La refrigeración disminuye la concentración de vitaminas, 
lisosoma, lactoferrina, la actividad de la lipasa y la actividad 
fagocítica. 


La pasteurización es un proceso indispensable para tratar la 
leche donada para su posterior utilización. Puede utilizarse 
un proceso largo a menor temperatura o un proceso corto 
a mayor temperatura y posterior enfriamiento, pero en todos 
los casos se afectan los componentes de la leche materna y 
presumiblemente su eficacia. 


Consecuencias del uso de la leche humana no fortificada 

La alimentación de los prematuros con leche humana exclusi- 
va sin fortificar redunda en peso más bajo, menor crecimiento 
y déficit de nutrientes durante y luego de la internación si se 
compara con el uso de fórmula para prematuros. 


La leche humana pasteurizada sin fortificar tiene aun más défi- 
cit y el aumento de peso es significativamente menor. 


La alternativa de uso, según la disponibilidad de leche hu- 
mana, es en primer lugar la leche de la madre, fresca y for- 
tificada; en segundo lugar, la leche de la madre, conservada 
en freezer y fortificada; en tercer lugar, la leche de donante 
fortificada y por último la fórmula para prematuros. 


El principal problema de la leche humana sin fortificar para 
los prematuros consiste en el aporte insuficiente de proteínas, 
calcio y fósforo, el aumento de la fosfatasa alcalina y como 
consecuencia la desmineralización progresiva. En cuanto a la 
aparición de enterocolitis necrotizante tanto la leche de la 
propia madre como la leche de banco sin fortificar tendrían un 
efecto protector pues disminuyen la aparición de la enferme- 
dad con respecto a la fórmula para prematuros. 


Efectos de la leche humana fortificada 

La suplementación de nutrientes a través de la fortificación de 
la leche humana es una práctica recomendada para un mejor 
aprovechamiento de la misma y la obtención de resultados 
óptimos en la salud de los neonatos prematuros. 


En relación a la morbimortalidad asociada al uso de la leche 
humana fortificada hay cierta controversia entre diferentes es- 
tudios, dado que desde el punto de vista metodológico se han 
medido variables distintas y por lo tanto no son concluyentes. 


El problema surge como consecuencia de la definición de 
términos tales como leche fresca de madre o de donante, 
suplementación parcial y total, pasteurizada o térmicamente 
tratada. Con todas las salvedades a considerar, la evidencia 
permite una lectura inicial que pondría a la suplementación to- 
tal en ventaja sobre la suplementación parcial. Esta última se 
complementa con fórmula para prematuros y eso introduciría 
mayor riesgo de morbimortalidad asociada en comparación 
con los prematuros que reciben suplementación total. 


Desde el punto de vista del aporte al neurodesarrollo no 
hay diferencias entre la leche materna y la de donante pero 
sí una ventaja significativa en relación al uso de fórmula. 
La tolerancia digestiva en prematuros que reciben leche ma- 
terna y leche de donante es similar por lo cual no se desa- 
conseja el uso de fortificadores ya que no se ha identificado 
mayor riesgo de distensión, intolerancia u otros efectos rela- 
cionados con la alimentación en aquellos neonatos que reci- 
bieron leche humana fortificada. 


Manejo de la leche en la unidad 

Las unidades de cuidados intensivos utilizan diferentes proto- 
colos para el manejo de la leche humana y la suplementación 
con fortificadores. Básicamente, se recomienda que la leche 
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humana que tiene agregados tales como fortificadores o su- 
plementos vitaminicos, no se conserve refrigerada por mas 
de 72 h ni se conserve en freezer mas alla de los tres meses. 
Son fundamentales las estrategias de apoyo a la lactancia que 
las unidades puedan implementar con las madres de los neo- 
natos prematuros. Es imprescindible contar con una produc- 
ción de leche sostenida en volumen y calidad. El seguimiento 
personalizado y la posibilidad de consejeria permanente para 
las madres son alternativas para lograr los mejores resultados. 


Manejo al egreso 

Algunas dificultades se plantean al egreso institucional sobre 
todo en función de determinar el tipo de alimentación que 
recibiran los prematuros en su hogar. 


La dificultad mas controvertida que se encuentra en el segui- 
miento de estos neonatos, tiene que ver con el incremento de 
la masa 6sea y el crecimiento. La evidencia plantea algunas 
diferencias entre el uso de fórmula para prematuros y la leche 
humana fortificada, pero el tiempo de seguimiento de cada 
estudio para la medición de resultados modifica la perspectiva 
de manera que el resultado no es concluyente. La elección de 
la alimentación para el hogar depende de múltiples factores 
que exceden a la composición de la leche y dependen de 


características propias del paciente, tales como la situación 
nutricional durante la internación, la curva de crecimiento y 
el laboratorio. 


Conclusiones finales 

La leche humana está asociada a beneficios sustanciales 
para la salud de los neonatos. La leche de madre fortificada 
ha demostrado tener efectos que reducen la posibilidad de 
enfermedad inflamatoria y favorecen el neurodesarrollo y el 
patrón de crecimiento. 


La leche humana de donante es altamente beneficiosa aun con 
todas las limitaciones relacionadas con el proceso de recolec- 
ción y conservación. 


El apoyo a la lactancia de las madres de los prematuros in- 
ternados es la práctica recomendada por excelencia para ga- 
rantizar la disponibilidad de un recurso insustituible como es 
la leche humana. 


Es necesario un análisis más exhaustivo de la evidencia y 
nuevos estudios para poder arrojar luz sobre los aspectos 
más controvertidos del uso de la leche humana y el óptimo 
aprovechamiento de sus beneficios. 





Técnica de aspira 
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ón de secreciones por tubo endotraqueal 


Lic. Maria Inés Olmedo 


Objetivo 
Mantener la permeabilidad de la via aérea y favorecer el in- 
tercambio gaseoso. 


Indicaciones 

Los recién nacidos que requieren asistencia respiratoria 
mecánica presentan inhibición de la actividad ciliar por la 
presencia del tubo endotraqueal (TET). Por este motivo se 
deben aspirar las secreciones que se acumulan alrededor y en 
la punta del TET para mantener una adecuada permeabilidad 
de la vía aérea y favorecer el intercambio gaseoso. 


Valoración clínica de la necesidad de aspiración 

La misma debe basarse en la evaluación de los signos clínicos 
del paciente y no en el cumplimiento de una norma. Se debe 
prestar atención a la presencia de los siguientes indicadores: 
© Auscultación de secreciones o disminución de la entrada de aire 
o Secreciones visibles en el tubo endotraqueal 

© Alteración del patrón respiratorio o cambios en la expan- 
sión torácica 

o Modificaciones en la saturación de oxígeno 

o Bradicardia 

o Agitación 

o Cianosis 

o Aumento de la CO2 con disminución del pH en el estado 
ácido base 


Equipo 

o Guantes estériles 

o Sonda de aspiración estéril del tamaño adecuado 

o Tubuladura de aspiración 

o Bolsa de reanimación conectada a fuente de oxígeno 
o Antiparras 

o Solución fisiológica (opcional) 

o Jeringa de 1 cm para instilar (opcional) 


Modalidades de aspiración 

Para realizar esta técnica existen dos tipos de sistemas: el 
circuito abierto de aspiración o convencional, y el circuito ce- 
rrado de aspiración. 


Principales características y diferencias de cada modalidad de 
aspiración 


Circuito abierto 

© Al interrumpir la asistencia respiratoria, favorece la pérdida 
del volumen pulmonar, provocando colapso alveolar. 

o Aumenta el riesgo de hipoxia por mayor tiempo de desco- 
nexión del respirador. 

O La técnica requiere de dos operadores. 


Circuito cerrado 

© No se suspende la asistencia respiratoria. 

o Disminuye los efectos adversos. 

o En pacientes con patología aguda que requieren presiones 
elevadas, alta frecuencia y oxido nítrico, previene el colapso 
de las vías aéreas y los alvéolos. 

© Requiere de un solo operador. 

© El circuito cerrado de aspiración mejora la eficiencia de la 


técnica, disminuye el tiempo de enfermería y disminuye los 
costos debido a que requiere menos recambio del circuito. 


Procedimiento de aspiración con circuito abierto 

© Lavarse las manos con antiséptico. 

© Valorar clínicamente la necesidad de aspiración. 

o Determinar el calibre de la sonda de aspiración necesaria 
según el TET. 

o Disponer todos los elementos necesarios en la unidad del RN. 
O La técnica se debe realizar entre dos personas para evitar la 
extubación del paciente, mantener su estabilidad y favorecer 
la esterilidad del procedimiento. 

© Realizar contención y/o arropamiento antes de la realización 
de la técnica. Hay estudios que demuestran que los RN que 
son contenidos y/o arropados tienen mayor estabilidad he- 
modinámica con disminución de los efectos del estrés ante un 
procedimiento invasivo. (Foto1) 


e Medir la longitud de la sonda de aspiración que será intro- 
ducida en el TET y dejarlo registrado de manera visible en la 
unidad del paciente. (Foto 2) 


e Colocarse los guantes en ambas manos recordando que la 
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mano que tocará la sonda de aspiración debe permanecer 
estéril. 

e Recibir el catéter y sostenerlo manteniendo las condiciones 
de esterilidad. 

e Tomar la sonda de aspiración con ambas manos sobre la 
medición registrada en la unidad del paciente, marcando la 
medida a introducir con una pequeña marca con cinta adhe- 
siva sobre la sonda. (Foto 3) 


e Conectar la sonda a la tubuladura de aspiración. 

e Comprimir la válvula de control y ajustar el nivel de presión 
negativa del vacuomanómetro. Utilizar una presión de as- 
piración entre 50- 80 mmHg. 

e Monitorear los signos vitales del RN antes de comenzar el 
procedimiento: FC, FR, TA si se cuenta con monitoreo de ten- 
sión arterial invasiva, y valores de saturación de 02, a fin de 
evaluar su respuesta y tolerancia. 

e Desconectar el TET del circuito del respirador e introducir la 
sonda de aspiración hasta la marca establecida previamente. 
(Foto 4) 


e Una vez introducida la sonda, aplicar presión negativa y 
retirar la sonda suave y rápidamente. 

e Dicho procedimiento no debe superar los 8 segundos desde 
que se desconecta la boquilla del circuito de ARM, hasta que 
se vuelve a conectar. 

e Evaluar la respuesta al procedimiento. 

e Auscultar campos pulmonares para evaluar la necesidad de 


repetir el procedimiento.(Foto5) 


e Si se requiere instilación, desconectar el respirador e instilar 
0,1 ml/kg de solución fisiológica por el TET. 

e Registrar la cantidad y características de las secreciones. 

e Descartar la tubuladura de aspiración y realizar la higiene 
del frasco de aspiración según la normativa de cada servicio. 


Descripción del circuito cerrado de aspiración 

El sistema de circuito cerrado consta de un dispositivo o 
boquilla en “Y” que reemplaza al adaptador o boquilla del 
tubo endotraqueal. Ésta se conecta por una de las entradas 
al circuito del respirador y por la otra en paralelo, se inserta 
un dispositivo con un catéter de aspiración que permanece 
limpio y envuelto dentro de una cobertura plástica flexible. 
(Ver foto 6) 


Válvula de control _) 


La unión entre el sistema que cubre la sonda de aspiración y 
el tubo en “Y”, se denomina domo. 


En la parte distal del catéter hay una ventana por donde se 
visualizan las secreciones aspiradas y una válvula de control 
de aspiración que se conecta a la presión negativa. El catéter 
está numerado y marcado con distintos colores que facilitan 
la medición, antes de introducirlo en el TET. 


Del lado del dispositivo de la aspiración hay una entrada con 
tapón a través de la cual se puede instilar solución fisiológica 
con una jeringa de 1 ml. 





Se disponen las siguientes medidas de sonda de aspiración 
y boquilla: 


o Catéter 5 French de 30,5 cm de longitud con un adapta- 
dor para TET de 2 y 2,5 mm 

o Catéter 6 French de 30,5 cm de longitud con un adapta- 
dor para TET de 3 y 3,5 mm conectado a una tubuladura 
de aspiración. 


Procedimiento de aspiración con circuito cerrado 


o Valorar clínicamente la necesidad de aspiración 

o Seleccionar la medida adecuada del catéter de aspi- 
ración y dispositivo en “Y” según medida del TET. 

o Retirar el adaptador o boquilla original del TET y reem- 
plazarlo por el dispositivo en “Y”. 

o Reconectar nuevamente al circuito del respirador. 

o Conectar el dispositivo de la sonda de aspiración a la 
entrada secundaria de la pieza en “Y”. 

o Conectar el circuito de respirador a la entrada principal. 
o Monitorear los signos vitales del RN. 

o Rotar y comprimir la válvula de control; simultáneamente 
ajustar el nivel de presión negativa del vacuomanómetro. 
o Utilizar una presión de aspiración entre 50- 80 mmHg. 
o Liberar la compresión de la válvula de control. 

© Realizar la medición de la longitud del catéter a intro- 
ducir por el TET, y registrarla en el plan de cuidados. 

o Sujetar la pieza en “Y” con una mano e introducir el 
catéter con el índice y el pulgar de la mano opuesta hasta 
la medida estipulada a la altura de la bifurcación de la “Y” 
o Liberar el catéter y comprimir la válvula de control para 
aplicar aspiración por un periodo máximo de 3 segundos. 
Retirar el catéter suave y rápidamente hasta que la marca 
de color negro en la punta del catéter quede dentro del 
domo. 

o Rotar la tapa de control para asegurar el cierre de la 
aspiración. 

o Auscultar ambos campos pulmonares y repetir el proce- 
dimiento según necesidad. 

o Evaluar la respuesta del RN al procedimiento. 

© De ser necesaria la instilación, se realizará con 0,1 ml/kg 
de solución fisiológica con una jeringa de 1 ml. 


Complicaciones de la técnica inadecuada 


e Instilación 
La instilación del tubo endotraqueal (TET) es una práctica muy 
frecuente y popular sin evidencia científica que la avale. 


Se realiza con el fin de fluidificar y vehiculizar las secreciones 
haciendo más efectiva la aspiración, sin embargo los estudios 
realizados señalan que las secreciones y el líquido instilado 
no se mezclan. Por el contrario, aumenta la producción de 
secreciones por irritación de la mucosa. La instilación puede 
producir una disminución grave en la Pa02, daño a nivel pul- 
monar y cerebral. 


No se recomienda instilar por rutina. 


En el caso de pacientes crónicos cuyas secreciones lo justi- 
fiquen o bien cuando el pasaje de la sonda sea dificultoso se 
recomienda que la instilación sea de 0,1 ml/kg con solución 
fisiológica. 


El uso de otro tipo de soluciones puede provocar lesión en la 
mucosa traqueal de los recién nacidos. 
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e Introducción de la sonda de aspiración 


Las investigaciones demuestran que la introducción de la 
sonda más allá de la terminación del TET produce daño de la 
mucosa favoreciendo la formación de tejido granular, traqueo- 
bronquitis necrotizante, atelectasias, neumotórax, bradicardia 
por efecto vagal y riesgo de aumento de la presión intracra- 
neana. Por este motivo es fundamental realizar la medición 
previa de la sonda y utilizar una presión de aspiración entre 
50 - 80 mmHg. 


El calibre de la sonda debe ser menor al diámetro del TET, 
de tal manera que pase cOmodamente por la luz del mismo. 


* Medición de la sonda 
La medición de la sonda de aspiración se realiza sumando la 
cantidad de centímetros que está introducido el TET hasta la 
comisura labial, más la distancia de la comisura labial hasta 
el borde de la boquilla. 


Se debe dejar marcada la medición en un lugar visible de la 
unidad del paciente. 


7 cm en la comisura + 6 cm de la comisura a la boquilla = 13 cm 


Esto garantiza no sobrepasar la punta del tubo endotraqueal 
y sus daños asociados. 


De acuerdo a las recomendaciones internacionales del Centro 
de Control y Prevención de enfermedades (CDO), si el circuito 
respiratorio es totalmente cerrado (humidificador auto recar- 
gable o con auto llenado, circuito de ARM con servo control 
y circuito cerrado de aspiración) se cambiará cada 7 días. 
El cambio del circuito cerrado se realizará utilizando guantes 
estériles. (Foto7) 


Efectos adversos 

Existen efectos adversos que se asocian a la aspiración como 
hipoxemia, bradicardia, disminución del volumen corriente, 
fluctuaciones en la saturación de oxígeno y por consiguiente 
variaciones en el nivel de FIO, que se administra. 


Los recién nacidos pretérmino (RNPT) presentan mayor vul- 
nerabilidad y labilidad fisiológica, y se ha demostrado que 
esta técnica está asociada a un aumento de la presión arte- 
rial sistémica, de la velocidad del flujo vascular cerebral y la 
presión intracraneana. 


Otras complicaciones asociadas con esta técnica son atelecta- 
sias, neumotórax, daño en la carina y en la tráquea. 


La evidencia disponible recomienda NO realizar esta técnica 
por rutina debido a las múltiples complicaciones. 
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Conclusiones Es importante involucrarse en la implementación y la eva- 
El crecimiento de enfermería ha beneficiado la calidad del cui- luación de nuevas tecnologías y modalidades que favorecen 
dado brindado a los recién nacidos, convirtiendo a los enfer- el cuidado de los RN y permiten el desarrollo de nuevas habi- 
meros en expertos clínicos con criterio profesional autónomo. lidades fomentando el crecimiento profesional. 
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Advertencia para las unidades de cuidados intensivos 
neonatales: los panales pueden modificar la estimacion del 
ritmo urinario en recién nacidos de extremo bajo peso 


Amey M, Butchard N, Hanson L, Kinross D, Mannion M, Parsons J, Wright | Pediatric Critical Care 2008;9:76-79 
Comentado por la Lic. Guillermina Chattas 


Resúmen: 

Objetivo 

Examinar la validez del control de peso de los pañales con 
poliacrilato para determinar el ritmo urinario en recién nacidos 
de bajo peso al nacer. 


Diseño 

Estudio observacional con medidas sucesivas de peso en 
pañales de alta absorción con celulosa y poliacrilato e incu- 
badora con humedad en un escenario clínico experimental. 
Intervenciones 


Se colocaron seis pañales secos en una incubadora con 
ocho niveles distintos de humedad, entre 55% y 90%, con 
la temperatura de la incubadora estable a 372C. Se encontró 
aumento de peso de los pañales en forma horaria. El estu- 
dio fue repetido colocando 5 ml de solución fisiológica en 
el pañal para imitar el ritmo urinario. Los resultados fueron 
comparados con la escala de Kruskal-Wallis para el análisis 
de la varianza. 


Medición y principales resultados 

Los pañales secos incrementaron el peso por cada nivel de 
humedad, luego de una hora (p<o,05). Este aumento fue más 
significativo cuanto más nivel de humedad presentaba la in- 
cubadora. 


El máximo aumento tuvo una mediana de 3,06 g (rango 
2,47-3,31 8) con más de 85% de humedad luego de 6 horas. 
Cuando se agregaron 5 ml de solución fisiológica, el peso del 
pañal varió en relación a la humedad ambiente. Con humedad 
> 80% los pañales continuaron ganando peso, entre 70 y 
75% de humedad no hubo cambios en el peso, y con menos 
de 65% los pañales perdieron peso. La máxima pérdida por 
evaporación tuvo una mediana de 1,1 g a las 6 horas con 55% 
de humedad relativa. 


Conclusiones 

El uso del peso del pañal en recién nacidos con humedad en 
la incubadora puede no ser un método exacto para medir el 
ritmo urinario en niños de extremado bajo peso al nacer. Este 
estudio demuestra la necesidad de ser cautelosos al interpre- 
tar esta medida y se discuten algunos de los posibles criterios 
clínicos para mejorar esta dificultad. 


Comentario 

El avance de la tecnología ha incrementado la supervivencia 
de los recién nacidos de extremo bajo peso al nacer. Un as- 
pecto del cuidado de estos recién nacidos es el manejo de 
los líquidos y de los electrolitos. Incluye un estricto balance 
de ingresos y egresos, y el control de la diuresis. Juntos sir- 
ven para anticipar y ajustar los requerimientos de líquidos y 
monitorizar la función renal. Para controlar el ritmo urinario 
se pueden utilizar diversos métodos como el uso de sonda 
vesical y de colectores urinarios adhesivos, que aumentan la 


infección y afectan la integridad de la piel respectivamente. 
También es una práctica frecuente de control de diuresis en el 
recién nacido, realizar el peso diferencial entre el pañal seco 
y el pañal húmedo, basándose en que 1 ml de orina es igual 
a 1 g de orina. Este método es menos invasivo y no presenta 
efectos colaterales en el recién nacido. Sin embargo en niños 
de muy bajo peso al nacer que necesitan microclima o hume- 
dad en la incubadora pareciera ser que tiene un valor relativo. 
En los recién nacidos de muy bajo peso al nacer el ambiente 
en que es cuidado tiene un alto impacto en el ritmo urinario. 
Los recién nacidos prematuros tiene un estrato córneo dis- 
minuido; esto ocasiona un aumento en las pérdidas trans- 
epidérmicas de agua. Un cuidado importante para estos recién 
nacidos es colocarlos en un ambiente con humedad entre 80 
y 85%, con el fin de minimizar estas pérdidas, mantener el 
equilibrio hídrico y de los electrolitos, cuidar la integridad de 
la piel y favorecer la termorregulación. Cuando la piel madura, 
habitualmente en las primeras semanas de vida, la humedad 
se puede descender paulatinamente a 55%. La Guía de Prác- 
ticas Clínicas Basadas en la Evidencia, sobre el cuidado de la 
piel del recién nacido, de la Association of Woman'Health, 
Obstetric and Neonatal Nurses (AWONN, Asociación de Salud 
de la Mujer y Enfermeras Obstétricas y Neonatales) recomien- 
da el uso de humedad entre 70 y 90% en todos los recién 
nacidos menores de 30 semanas durante 7 días. Luego de 
este periodo se aconseja ir descendiendo paulatinamente a 
50% hasta los 28 días de vida. Ésta no es una práctica ha- 
bitual en nuestro país, dado que la humidificación se realiza 
en forma casera, no utilizando sistemas de humidificación con 
servocontrol en las incubadoras. 


Un número importante de estudios muestra que los recién 
nacidos que están expuestos a calor radiante en una servo- 
cuna, tiene mayor evaporación de la orina y esto modifica la 
valoración del ritmo urinario. El porcentaje de evaporación 
durante las dos primeras horas es mayor y es inversamente 
proporcional al control del volumen de orina. 


Hay también algunos estudios que sugieren que la humedad 
ambiente también podría modificar el control de la diuresis, 
pero no son contundentes. Estos estudios datan de tiempos 
en que la composición de los pañales era diferente a la ac- 
tual. Hoy los pañales son de una mezcla de celulosa y de 
poliacrilato de sodio en gel. Los poliacrilatos son polímeros 
superabsorbentes debido a su estructura. En el caso del polia- 
crilato de sodio, los grupos carboxilato de sodio cuelgan de la 
cadena principal. Al contacto con el agua se desprenden ¡ones 
sodio dejando libres grupos negativos. Estos, al estar carga- 
dos negativamente, se repelen entre sí, por lo que el polímero 
se “desenrolla” y absorbe agua. El poliacrilato de sodio es un 
polímero de masa molecular muy elevada, por lo que no se 
disuelve sino que gelifica. El poliacrilato de sodio puede ab- 
sorber agua destilada hasta unas 800 veces su propia masa. 
Si además de agua destilada se encuentran presentes otras 
sustancias, como es el caso de la orina, la capacidad de absor- 
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ción se reduce mucho. Los ¡ones y las sales disueltas pueden 
reducir esa capacidad en un factor superior a 10. 


Este estudio concluye que los datos del control de diuresis 
en recién nacidos con humedad en la incubadora son poco 
fiables. Si bien los valores de modificación en el peso de los 
pañales encontrados parecen ser pequeños, son muy relevan- 
tes desde el punto de vista de la clínica. 


Se espera que el ritmo diurético de un recién nacido sea entre 
1a 3 ml/kg/hora y se considera oligoanuria por debajo de 0,5 
ml//kg/hora. El incremento de 3,06 g en ambientes con 85% 
de humedad durante 6 horas, encontrado en este estudio, 
representa para un recién nacido de 500 g, un ritmo diurético 
de 1 ml/kg/hora (3,06 g /6 h/ 0,5 kg), y en realidad el recién 
nacido se encuentra en anuria. 


El problema es complejo. Los recién nacidos que se encuen- 
tran con humedad a baja concentración no serían problema. 
La dificultad se presenta en recién nacidos muy pequeños en 


ambientes con humedad mayor a 85%. 


Una posibilidad sería cambiar los pañales frecuentemente, 
para evitar que la humedad ambiente contamine el peso del 
pañal. Pero esto ¡ría en contra del cuidado para el neurode- 
sarrollo donde intentamos manipular a los recién nacidos lo 
menos posible para evitar secuelas en su crecimiento. 


El uso de colectores tampoco parece ser una buena práctica 
debido a las lesiones cutáneas que provocan. La utilización 
de sondas vesicales incrementa la infección asociada a su 
uso, además de ser dificultosa la colocación en pacientes muy 
pequeños. 


Como este estudio no fue realizado en nuestro medio y se 
usaron pañales e incubadoras con humidificación diferentes a 
las que se utilizan en la Argentina, me parece que sería intere- 
sante repicar el estudio con nuestros recursos, con pañales sin 
gel y considerar el aumento producido por la humidificación. 
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Caracteristicas del desarrollo humano perinatal: un método 
stema nervioso joven 


para la evaluacion del s 


Dra. Iris Schapira. Médica pediatra neonatóloga. Terapeuta de Neurodesarrollo. Coordinadora Consultorio Neurodesarrollo 
e Intervención Temprana Htal. “Ramón Sardá”. 


“El cerebro- Poema 632” 
(Fragmento) 

El Cerebro -es más ancho que el Cielo- 
Pues -si los juntamos- 

Uno contendrá al otro. 

Fácilmente -y a Ti también...” 

“La flecha de la melodía” 

Emily Dickinson (1830- 1886) ®© 


Resumen 

Durante mucho tiempo, basándose en la inmadurez del sis- 
tema nervioso se consideró que las capacidades de bebés 
intraútero y aún recién nacidos eran muy escasas. 


Recientes investigaciones revelan características especiales 
de sensibilidad y competencias durante la gestación y en los 
primeros meses de vida. 


El bebé intraútero cuenta con cierta percepción del medio 
interior y también del exterior a través de sabores, olores, 
voces, sonidos y contactos táctiles. Presenta movimientos 
y variaciones del ritmo cardíaco, se acostumbra a estímulos 
repetidos y diferencia los repetidos de los nuevos. 


En los últimos años el feto ha pasado de considerarse un ser 
puramente fisiológico, a uno sensible, con diversas capaci- 
dades. No significa que sean similares a las del adulto. Sus 
órganos, aún en formación, son frágiles y las estimulaciones 
excesivas pueden alterar la evolución funcional normal. 


Se describe un método de evaluación funcional del Sistema 
Nervioso joven por el que se estudian, se observan y se carac- 
terizan los movimientos espontáneos fetales (calidad, tipo, 
amplitud y frecuencia de los movimientos) por ultrasonografía 
y durante los primeros meses de vida extrauterina, intentando 
detectar probables lesiones neurológicas. 


Introducción: 

La ciencia tiende hacia un reduccionismo simplificado basado 
en experiencias al plantear que los hechos de la naturaleza 
son parsimoniosos y repetitivos. 


Entender la naturaleza del comportamiento y del desarrollo en 
términos del sustrato biológico y la interacción con el medio 
y la experiencia no es tan sencillo ni sigue ninguna fórmula. 


El propósito del presente estudio es un intento de comprender 
el desarrollo humano muy temprano, perinatal, desde la con- 
cepción hasta estadíos posteriores. 


En la mitología, el arte, la literatura y a lo largo del tiempo en 
casi todas las culturas, siempre estuvo presente el interés en 
conocer la vida intrauterina. 


Madres y padres han tenido un conocimiento intuitivo sobre 
las vivencias de sus bebés, confirmado en la actualidad por 


la ciencia. 


Para ciertas capacidades o actividades que ocurren intra o 
extraútero, el nacimiento es un mero hecho irrelevante para 
el curso y desarrollo de los mismos. En cambio, para otros el 
parto marca diferencias cualitativas. 


Muchas investigaciones han demostrado modificaciones de 
conductas y adquisiciones por interacción entre el ambiente y 
experiencias, todas mediadas por el Sistema Nervioso Central 
(SNO). 


Varios de los componentes del comportamiento necesarios 
luego del nacimiento (por ejemplo: alimentarse) requieren un 
condicionamiento y una práctica previos. El individuo es capaz 
de usarlos dentro de un repertorio integral ya conocido, lo que 
le permite sobrevivir. 


No hay nada más innato que las respuestas basadas en 
complejos patrones desarrollados previos al parto, pero que 
requieren de la práctica posterior al mismo®. 


La explicación de estos mecanismos y respuestas innatos 
remite a la biología, pues en su origen se encuentran, en 
función del medio, los factores de adquisición. 


El medio ambiente actúa cambiando el potencial del compor- 
tamiento por una activación selectiva de determinados aspec- 
tos del potencial genético del sujeto®. 


El comportamiento fetal y del RN muy pequeño: 

El niño en la etapa prenatal es un ser viviente: percibe, siente, 
reacciona e influencia a su vez, su medio ambiente; además, 
aprende de las experiencias que realiza dentro del útero®. 


Las experiencias negativas o de excesivo estrés pueden tener 
un efecto importante en su desarrollo y afectar la vida emo- 
cional, aún como adulto®. 


Se presentan algunas líneas de investigación que pueden o 
no ser concluyentes. No plantean la existencia de inteligencia 
fetal, se relacionan con tópicos como dolor en el recién nacido 
(RN), estrés en RN de Alto Riesgo, comportamientos en RN de 
bajo peso (RNBPN). 


El desarrollo del comportamiento emerge en forma rudimen- 
taria durante el período prenatal y continúa en el post-parto 
hacia la forma del adulto; está influenciado probablemente 
por su entorno, las “experiencias” intra-útero. 


Hay evidencias de los efectos nocivos del alcohol, cigarrillos o 
abuso de drogas por parte de las madres. 


La exposición a niveles bajos de estas sustancias puede oca- 
sionar, con mayor frecuencia, trastornos psicológicos y de con- 





ducta graves mas que la aparición de defectos a nivel físico. 
Las competitividades y las conductas no emergen recién luego 
del parto, sino que conforman un continuo desde la gestación 
y la vida extrauterina, refleja la actividad del SNC y permite 
comprender los mecanismos en que se basa el desarrollo®. 


Metodologia de estudio: 
Las evidencias de comportamientos o conductas fetales y de 
RN fueron obtenidas por observación: 


e En animales intra-Gtero. 

e Con ecografía, instrumento de diagnóstico precoz y de pre- 
vención de anomalías fetales. Es un medio para contemplar al 
feto in situ sin molestarlo, de conocer su mundo hasta ahora 
“clandestino”. 


Para los padres, la ecografía representa una formidable posi- 
bilidad de ver al hijo y de prepararse para su papel materno/ 
paterno previo al nacimiento. Al conocer las capacidades que 
posee, pueden establecer una relación precoz. La ecografía 
prenatal constituye “un ritual de iniciación” porque es una 
oportunidad anticipada de: 


o “ver a su propio hijo“; 

o descubrir el hijo “virtual”; 

o eliminar el temor ante la creación de la vida y el encuentro 
con su propio bebé®. 


Actualmente se prioriza la observación del comportamiento, 
conductas y capacidades del SNC, tanto en las investigaciones 
como en las evaluaciones, pues permite analizar la riqueza de 
la actividad espontanea®®, 


Mencionaremos brevemente algunos aspectos complementa- 
rios que se desarrollan a su vez en la madre. 


Desde los ültimos meses del embarazo se prepara para el cui- 
dado y atención de las necesidades de su bebé (preocupación 
maternal primaria). 


Despliega una intuición especial ante sus necesidades, dis- 
crimina los distintos llantos (de hambre, de sueño) percibe si 
el niño siente dolor, molestias, está con fiebre. 


Constituye un período de reacomodación, de nuevas emo- 
ciones, de gran sensibilidad (tristeza); siente las necesidades 
del nuevo niño como propias, se despierta al menor ruido que 
haga, reconoce el llanto de su propio hijo entre otros bebés 
llorando. 90 


Percepción y relación con los estímulos: 
Objetos y eventos ocurren simultáneamente dentro del campo 
perceptivo de los bebés. 


¿Pero cómo pueden recibir y discriminarlos entre sí, saber qué 
es relevante o importante para ellos, y cómo los seleccionan?. 


Los bebés, tanto intraútero como RN están equipados con 
capacidades aún no muy discriminativas, son relaciones amo- 
dales. 


Hay teorías opuestas y/o complementarias que intentan ex- 
plicar cómo se desarrolla la percepción de los estímulos y 
cómo es la coordinación intersensorial en fetos y RN: 


a. Visión Integradora: se produce el desarrollo gradual de la 


Revista de Enfermería [37] 


percepción intersensorial. El bebé muy pequeño es incapaz 
de lograr una coordinación intermodal al recibir los estímulos 
en masa. Inicialmente no logra la coordinación de las áreas 
del desarrollo, la conducta motora aún no ha logrado un de- 
sarrollo completo; poco a poco aparece la coordinación de las 
distintas funciones”, 


b. Visión Diferenciadora: el bebé pequeño presenta los senti- 
dos unificados. El desarrollo perceptual permite una diferenci- 
ación de los aspectos más finos y delicados de los estímulos. 
Existe una percepción intersensorial muy temprana, que fa- 
cilita la discriminaci6n™. 


Estos nuevos conocimientos, revelados gracias a la experi- 
mentación, confirman algunos de los sentimientos de las ma- 
dres y generan nuevas actitudes con respecto a la gestación y 
al nacimiento (Tabla 1)": 


Tabla 1: Resumen de comportamientos y capacidades de 
fetos y RN®@5) 


Fetos y RN perciben de su mamá: 

o Los movimientos. 

o Sus caricias. 

o Su voz. 

o Lo que ésta consume. 

o El ánimo materno. 

o Emociones del adulto: prefieren la alegría a la tristeza o 
al enojo (pruebas con grabaciones de la voz que expresan 
sentimientos). 

o Escogen voces femeninas a masculinas. 


Fetos y RN pueden aprender: 

o Ignorar estímulos familiares. 

o Atender a estímulos nuevos. 

o Frente a ruido repetido y conocido, pueden no modificar respuesta. 
o Más precoz en mujeres que en varones. 

o Memoria: información sensorial (visual, táctil, auditiva) en 
estructuras subcorticales relacionadas con aspectos vinculares 
precoces (imprinting). No se ha determinado cuánto puede durar. 


Fetos y RN pueden discriminar: 

o Prefieren lo “dulce”: A deglución. 

o Ante sustancia desagradable: Y deglución. 

o Al final del embarazo prefieren el ruido al silencio. 


Los RN son capaces de: 

o Seguir con los ojos un objeto brillante que se mueve frente 
a su vista. 

o Fijar la mirada en una persona que se encuentra a menos 
de 30 cm. de su vista. 

© Hacer gestos con la boca, intentando imitar a quien le habla. 
© Reaccionar a los sonidos (campana, sonajeros). 

o Tomar un objeto o el dedo de otra persona por la presencia 
de prensión primaria. 


Los RN reconocen: 

© El olor del Líquido Amniótico, calostro, la leche de su madre, 
la leche impregnada en la ropa. 

o Responden a olores, sonidos y ruidos experimentados pre- 
viamente intraútero. 


Los RN necesitan: 

o Contacto físico. 

o Contacto piel a piel. 

o Posición de los 4 miembros en flexión y hacia la línea media. 
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Aspectos complementarios en la madre: 

© Desarrolla sensibilidad especial ante las necesidades del bebé. 
© Registra las distintas necesidades del RN. 

© Se prepara desde últimos meses del embarazo (preocupación 
maternal primaria). 

o Período de reacomodación de nuevas emociones. 

o Estado de gran sensibilidad (tristeza). 

o Siente las necesidades del nuevo niño como propias. 

o Se despierta al menor ruido que haga el bebé. 

o Reconoce el llanto de su propio hijo entre otros bebés 
llorando. 

o Diferencia los llantos de hambre, de sueño. 

© Percibe si el niño siente dolor, molestias, está con fiebre. 


e El feto es capaz de discriminar. 

* No implica que sea capaz de elegir. 

e Sabe cuándo su madre se dirige a él y cuándo a otra persona. 
e No es posible concluir si sólo prefiere las características de 
voz femenina hablándole. 

e Existencia de un aprendizaje prenatal. 

e Fetos y RN son seres sensibles y con determinadas capaci- 
dades. 


Características del comportamiento fetal: 
Para su mejor comprensión se lo clasificó en 3 areas"): 


A. Capacidades sensoriales. 
B. Aprendizaje. 
C. Movimientos. 


A. Capacidades Sensoriales: 


Sensación fetal: la capacidad de responder a estímulos exter- 
nos se considera como un hito del desarrollo del comportami- 
ento fetal. Hay evidencias de otras respuestas intra-útero, que 
involucran la quimiorrecepción, la táctil y visual. 


o Es capaz de recibir estímulos a través de impulsos nerviosos. 
o Puede recibir los estímulos y no responder. 

o Respuesta fetal distinta en cantidad y/ o calidad. 

o Ausencia de respuesta no significa ausencia o falta de fun- 
cionalidad de un sentido en particular. 

o S.N.C. inmaduro e indiferenciado. 

o Sistema motor inmaduro, incapaz de ciertas acciones. 

o Respuesta intraútero distinta, mediada por distintos siste- 
mas sensoriales. 


Audición: es la más estudiada de todas las capacidades sen- 
soriales fetales humanas debido a lo sencillo de otorgar estí- 
mulos al feto. 


Son conocidas las experiencias de las reacciones fetales obte- 
nidas frente a un ruido, una música determinada o la voz y 
la frecuencia cardíaca (FC) materna, percibidos en forma dif- 
erente pues los estímulos auditivos están atenuados por el 
abdomen materno. 


Frente a un sonido responde: 


o Cambios de FC, movimientos o cambios de estado, dependi- 
endo de la intensidad del estímulo. 

© El sonido recibido es diferente al emitido. 

o Audición de sonidos de frecuencias bajas (250-500 Hz). 

o A medida que madura, se incrementa capacidad auditiva. 

o Al escuchar un fragmento musical por primera vez, se pro- 
duce una aceleración de la FC. 


o Ante la repetición de un mismo fragmento musical, dis- 
minuye la FC después de seis semanas o no 

hay respuesta. 

o Desde las 20 semanas (s): cambios en los movimientos. 


Quimio-recepción: comprende el olfato y el gusto; son difíciles 
de separar intra-Útero pues ambos receptores pueden ser es- 
timulados por estímulos químicos presentes en el líquido am- 
niótico (L.A.), usualmente se los considera en conjunto. 


o Prefiere lo “dulce”: al agregar sacarina al L.A., se incrementa 
la deglución. 

o Ante una sustancia desagradable (lipiodol): disminuye la deglución. 
o RN responde a olores previamente experimentados sólo in 
útero; no se sabe exactamente desde qué momento está pre- 
sente esta capacidad, 


Táctil: 

© Dolor: es difícil determinar desde qué momento está presente 
en el feto humano, es un fenómeno subjetivo. Hay incremento 
de FC luego de extracción de sangre de cuero cabelludo fetal 
y de amniocentesis. Respuesta similar a la de adultos frente al 
dolor. Los sistemas farmacológicos y fisiológicos responsables 
de la sensación de dolor están presentes en la gestación. 


o Temperatura: hay anécdotas que refieren que madres al 
tomar baños calientes, notan aumento de los movimientos 
fetales como respuesta al cambio de temperatura. Durante 
el parto, un chorro de agua fría en la cara del bebé origina 
modificaciones de FC, aunque no hay conocimientos muy 
precisos respecto a respuestas frente a las variaciones de 
temperatura o presión. 


o Tacto: es el primer sentido funcional prenatal presente. 
= A 8s: responde reflejamente al ser tocado en los la- 
bios; hay respuestas ante estímulos táctiles al tocarlo 
en nuca, palmas y posteriormente en brazos. 
= Inicialmente al tocarlo en mejillas: reflejo de rotación 
contralateral. 
= Luego gira hacia el lugar de la estimulación: madu- 
ración del reflejo de rotación (esencial para la alimen- 
tación luego del nacimiento). 
= A 14s: la mayoría del cuerpo, excepto espalda y parte 
superior de cabeza, responde al toque. 


Propiocepción: comprende dos tipos de estímulos: 
= Vestibular: relación de la posición del cuerpo en el 
espacio. 
= El sentido vestibular está presente prenatalmente. 
= Alrededor 25s: “reflejo de enderezamiento”. 
= Kinestésico: con relación a las diversas partes del 
cuerpo. La observación de una postura preferida por el 
feto podría representar el funcionamiento del sistema 
kinético. 


Visión: es el sentido más difícil de estimular prenatalmente. 
Bajo circunstancias de experimentación, se han observado 
cambios de FC y movimientos a las 26s, indicando que sería 
ya funcional in útero aunque no sea naturalmente estimulado. 


B. Aprendizaje: 


De las capacidades fetales, ésta es una de las más atractivas 
pues se asemeja a las cualidades del adulto. 


Habituación: 





© Esencial para supervivencia y funcionalidad eficiente del in- 
dividuo. 

© Capaz de ignorar estimulos familiares y atender a estimulos 
nuevos. 

o A 23s: frente a ruidos o sonidos repetidos y conocidos, no 
hay modificaciones de respuesta fetal. 

© Mas precoz en mujeres que en varones. 

© Desde 28s: modificaciones en FC. 

© RN responde a ruidos y sonidos previamente experimenta- 
dos sólo in útero. 


Memoria: 

© Sistema de economia. 

© Guardaria en estructuras subcorticales información sensorial 
(visual, tactil, auditiva). 

o Eventos pre y post-natales inmediatos. 

© En relación con aspectos vinculares precoces (imprinting). 
© No se ha determinado cuanto puede durar. 


C. Movimientos: 
Se documentan con ultrasonografia desde las 8s de gestación. 


Movimientos corporales: Estimulos externos los pueden pro- 
vocar. Los más precoces son generados endógenamente por 
actividad de músculos y del SN. 


A medida que el SN desarrolla mayor complejidad, los mo- 
vimientos se incrementan. 


Son movimientos vermiculares, de torsión o en oleada, lentos, 
originados alrededor de la columna vertebral que se flexiona 
y extiende y originan movimientos pasivos en piernas y bra- 
zos. Posteriormente, se desarrolla una amplia gama de otros 
movimientos. 


© A 20 s: movimientos similares a los de RNPret y RNT. 

o Con la continuación de la gestación: movimientos más ricos, 
complejos y estructurados. Los más estudiados han sido los 
de los ojos y los respiratorios. 


Movimientos oculares: 
o Desde 16s: inicialmente son lentos. 
o Desde 23s: aparecen movimientos rápidos oculares (MOR). 


Movimientos respiratorios: Tienen un sentido paradójico pues 
el feto no es capaz de respirar en el medio intrauterino fluido. 


o Inicialmente: aislados e incoordinados con otros. 

o Desde 925s: movimientos diafragmáticos y de caja torácica 
oA 12s: movimientos respiratorios regulares e irregulares. 

o A 30s: movimientos episódicos, en un 30% del tiempo. 

o Desde 30s: co-coordinados en su aparición; con patrones de 
comportamiento estables, repetidos y ordenados en el tiem- 
po. Representan un mayor grado de integración entre distintos 
centros del SNC. 


Movimientos bucales: 

© Desde 34 s: presentes, en ausencia de otro tipo de movimientos. 
o Su presencia se relaciona con mejor pronóstico neurológico. 
© Apertura y cierre de labios. 

o Deglución. 

o Protrusión de lengua. 

o Movimientos bucales con ritmo y periodicidad específicos. 
o Disminución de movimientos corporales al incrementarse 
los bucales. 
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o A 40 s: sólo movimientos bucales por disminución del espa- 
cio intrauterino y mayor maduración neurológica. 


Estados de conducta fetales: 

Nijhuist9 describe 4 estados diferentes de conducta por los 
que pasa el feto, basándose en la clasificación de estados de 
RN67, Se numeran 1F a 4F (F “fetal”) (Tabla 2). 


Tabla 2: Estados de conducta fetales 


e Estado 1 F: 

En reposo, ocasionales sobresaltos 

FC estable 

No hay movimientos oculares (patrón A) 


e Estado 2 F: 

Movimientos amplios corporales frecuentes y periódicos 
Movimientos de ojos presentes 

FC con aceleraciones frecuentes asociadas a movimientos (patrón B) 


e Estado 3 F: 

No hay movimientos corporales amplios 

Movimientos oculares presentes 

FC no muestra aceleraciones y tiene una oscilación más amplia 
que en el estado 1F (patrón C) 


e Estado 4 F: 

Continua actividad 

Movimientos oculares presentes 

FC inestable, taquicardia (patrón D) 


Estados de conciencia en los RN: 

Los RN pasan por diferentes estados de conducta. Los com- 
portamientos que constituyen un estado deben estar pre- 
sentes durante por lo menos tres minutos. Las definiciones de 
Prechtl*? son similares a las de Wolff*®, pero omite el estado 
de somnolencia, considerándolo de transición entre los esta- 
dos, por lo que describe cinco estados (Tabla 3). 


Tabla 3: Estados de conductas 


Sueño profundo: 

e ojos bien cerrados y quietos, 
e respiración regular, 

e sin movimientos. 


Sueño activo (MOR): 
ojos cerrados, 
respiración irregular, 
movimientos pequeños de rotación lentos, 
movimientos faciales. 


Alerta tranquilo: 

e ojos abiertos, 

e aspecto bastante 
tranquilo, 

e sin movimientos. 


Somnolencia 


Alerta activo: Alerta Tranquilo: 

e movimientos generales, | e disponible para la 

e sin llanto, interacción, 

e cuerpo y cara quietos | e máxima capacidad de atención, 
e inactivos, e ojos abiertos, 

e ojos abiertos y brillantes. [e actividad motora escasa. 
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Alerta activo: 

e ojos abiertos, 

e movimientos generales, 
e sin llanto. 


Estado 6 PO Llanto o vocalización 


Sueño en RN: 
Es el período en que el RN tiene los ojos cerrados, sin llanto 
ni actividad corporal importante. 


Llanto o vocalización 


El sueño MOR proporciona una fuente de estimulación endó- 
gena necesaria para el crecimiento del SNC, encontrándose 
aumento de temperatura y circulación cerebral y mayor sínte- 
sis proteica durante el sueño. 


A mayor edad gestacional se incrementa el sueño tranquilo y 
disminuye el de transición y el activo. 


Se describieron los componentes fisiológicos y de compor- 
tamiento durante el desarrollo de los estados de sueño con 
registros poligráficos de medición electrofisiológica, más ob- 
servación de la conducta. 


Tres son los tipos de sueño en los RNPret“96o; 


e Tranquilo. 
e Activo. 
e De transición. 


Hay algunos aspectos interesantes en su desarrollo: 

o Entre 24 y 27s: forma atípica de sueño, con pequeños mov- 
imientos corporales constantes, FC y FR regulares, MOR es- 
casos, la mayor parte correspondiendo a sueño activo y EEG 
con actividad discontinua. 

o A medida que madura: se incrementa la inhibición de estos 
comportamientos. 

o Entre 28-305: breves períodos de quietud sin movimientos 
corporales, MOR aislados infrecuentes, 

la mayor parte corresponde a sueño activo. 

o A 32s: inmovilidad en el 53% del tiempo de sueño, MOR 
aumentados y en grupos, EEG con 

patrones de sueño activo y tranquilo. Aparece un ciclo primi- 
tivo de los estados de sueño, y los 

períodos respectivos para cada estado son más breves que 
cerca del término. 

o A 36s: un ciclo persiste 40 minutos, incluye sueño activo y 
tranquilo. 

© A gos: un ciclo completo dura 60 minutos; 60% de inmovili- 
dad, respiración regular, la mayoría 

del tiempo de sueño tranquilo y muy escasos MOR. 


Desarrollo de la vigilia en RN: 

Es más difícil clasificar el desarrollo de la vigilia que la del 
sueño pues el niño se mantiene más tiempo con los ojos abier- 
tos. Es clínica y poligráficamente difícil decidir si un RN inma- 
duro con los ojos abiertos está despierto o en sueño activo. 


Con el EEG, el estado de vigilia se puede diferenciar del sueño 
activo hacia las 36s. 


o Desde 30s: “vigilia”, breves períodos con ojos abiertos*?, 
© A 32s: períodos de vigilia espontáneos y de mayor duración. 
La progresiva organización del control del período de vigilia 
coincide con aumento de la atención visual y del alerta. 


Estos cambios del desarrollo de la vigilia dependen del rápido 
incremento de complejidad de interacciones dendríticas, y el 
control creciente del centro de activación reticular y nivel corti- 
cal superior. 


Hay diferencias entre RN de 36 6 37s según el momento del 
nacimiento: menor organización y estabilidad de los paráme- 
tros de estado, respiración más irregular y diferencias sutiles 
del EEG. 


Efectos modificadores de los estados del RNPret: 

e RNPret presentan sueño más tranquilo en ambiente térmico neutro. 
e RN de más de 30s tienen más períodos de vigilia cuando son 
tocados por sus padres. 

e Estrés asociado a SDR severo ocasiona menos sueño tran- 
quilo y más sueño activo. 

e Condiciones dolorosas provocan períodos de ojos abiertos 
similares a estado de vigilia con la mirada fija. 


Evaluación funcional del Sistema Nervioso (SN)*9>; 


Se realiza por observación de la calidad de los movimientos 
espontáneos (tipo, amplitud y frecuencia) fetales, en bebés 
pretérminos y niños muy pequeños. 


Es un método rápido, barato, no invasivo con alta especifi- 
cidad, sensibilidad y validez, que detecta probables lesiones 
centrales desde la vida intrauterina hasta las primeras 24 se- 
manas de vida post-parto por la observación. 


La metodología es muy sencilla: la simple observación de los 
movimientos. Pero debido a su complejidad, es recomendable 
realizar videograbaciones que facilitan su estudio, document- 
ación y referencias posteriores. 


Se estudian los movimientos fetales por ultrasonografía y los 
de RNPret y RNT por videofilmaciones, entre 10 y 60 minutos, 
luego del tercer día de vida. El repertorio de movimientos 
espontáneos en el período post-natal varía. 


Los Movimientos Generales (M. G.) son patrones específicos 
de movimientos espontáneos en bebés de bajo riesgo, que se 
observan desde la 92 semana de vida pre-natal hasta finales 
del 22 mes de vida post-natal, en que emergen gradualmente 
nuevos patrones de M.G. 


Los M.G. son movimientos gruesos, elegantes, fluentes, com- 
plejos y variables, de extensión y flexión, que involucran todo 
el cuerpo, brazos y piernas. Duran desde pocos segundos 
hasta varios minutos; tienen una secuencia variable y com- 
pleja en brazos, piernas, cuello y tronco, con un inicio y un 
final graduales. 


Crecen y disminuyen en intensidad, fuerza y rapidez, con ro- 
taciones que se superponen y con frecuencia hay pequeños 
cambios en la dirección del movimiento realizado. 


Alrededor de las 40 s y en los primeros meses de vida post- 
natal, los M.G. se denominan writhing movements (movimien- 
tos de torsión). Estos son de amplitud pequeña a moderada, 
de velocidad lenta a moderada; de extensión firme y amplios, 
en forma elíptica; dan la impresión de ser movimientos de 
retorcer, aparecen particularmente en los brazos. 


La evaluación de la calidad de los M.G. debe hacerse a dife- 





rentes edades. La trayectoria individual indica la consistencia 
o inconsistencia de los hallazgos normales o anormales en el 
desarrollo particular. 


A muy temprana edad, los M. G. anormales podrian indicar 
problemas neurológicos, particularmente parálisis cerebral 
(PO) (Tablas 4 y 5). En los casos afectados de síntomas tem- 
pranos y/o más tardíos de PC, se puede documentar completa- 
mente, lo que provee nuevos datos sobre la historia natural 
del desarrollo de dicha patología. 


Tabla 4: 
Resultados de seguimiento hasta los 2 años Gd eò 


Movimientos Generales FIDGETY 
La cualidad de Movimientos Fidgety en bebés pequeños podría 
predecir el estado neurológico a largo plazo. 


M.F. Normales: 

e 70 bebés seguidos hasta los 2 años. 

e 3 bebés anormales ( 2 PC leves: monoparesia, hemiplejia;1 
retardo mental) 


M.F. Anormales: 
e 16 bebés seguidos hasta los 2 años. 
e 13 anormales (6 PC; 7 retardo del desarrollo o con signos 
neurológicos menores). 
e 3 normales. 


Tabla 5: 
Comparación entre hallazgos por ultrasonografía y seguimiento 
durante 2 años °°? 


70 bebés: M.F. Normales o | Bajo Riesgo: 58 M.F. Normales 
con Anormalidades suaves | M. F. Anormal: 12 
PC: 6 


Alto Riesgo: 12 Normales 
M. F. Anormales: 48 
Retardo Mental: 8 


60 bebés: M.F. Anormales 


M. G. Anormales en RNPret, RNT y primeros 2 meses de vida: 
o Pobre repertorio: secuencia monótona, los M.G. no ocurren 
en la forma compleja observada en los normales. 

o M. G asincrónicos: movimientos rígidos, no son elegantes 
ni fluentes, como “atrapados”; la sincronía está alterada. Los 
músculos del tronco y miembros se contraen y relajan simul- 
táneamente. 

o M.G. caóticos: movimientos de miembros son de gran am- 
plitud, ocurren en un orden caótico, sin elegancia, fluencia ni 
suavidad, de aparición abrupta. 


Entre la 6 y la 92 s post-natal cambian la forma y característi- 
cas de los M.G. Comienzan varios tipos de movimientos vol- 
untarios por interacción con el medio ambiente; aparece el 
patrón fidgety (inquieto, intranquilo). 


Los Movimientos Fidgety (M. F.) son de tipo circular, de 
pequeña amplitud, velocidad moderada y variable aceleración, 
en cuello, tronco y miembros en todas las direcciones. Son 
continuos en el niño despierto, excepto si está atento o en- 
tretenido. Pueden ocurrir simultáneamente con movimientos 
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gruesos (patear, moverse de un lado a otro, oscilaciones, 
golpes fuertes con los brazos, expresiones de placer). Pueden 
observarse desde las 6 s post-término, más frecuentes alred- 
edor de la 92 s y presentes hasta la 15- 20 ê s. Este rango de 
edad es para RNT y RNPret, considerando la Edad Corregida. 


La evaluación de los M.G. es un sistema de evaluación semi- 
cuantitativo que emplea un listado de criterios: 


o amplitud; 

o velocidad; 

© características del movimiento; 

© secuencia de M.G.; 

© rango en el espacio; 

o aparición de M.G.; 

o desaparicón de M. G.; 

o características de movimientos de los dedos. 


El score más elevado comprende los movimientos óptimos 
(Score motor óptimo) y el más bajo, los M.G. que muestran 
anormalidades: 


o Score +: aparecen inicialmente como eventos aislados, y al 
finalizar el movimiento, nuevamente decrecen. 
o Score ++: gradualmente aumentan en frecuencia. 


M. F. Anormales: 

o Ausentes: nunca se observan entre la 62 y la 208 s post- 
término; pueden observarse otro tipo de movimientos. 

o Anormales: semejantes a los normales, pero moderados o 
muy exagerados en amplitud, velocidad y sacudida. 


La metodología en estudio presenta una validez y confia- 
bilidad muy elevadas. El valor predictivo es alto sólo ante 
hallazgos anormales (pobre repertorio, M.G. asincrónicos y/o 
ajustados), es sólida la predicción de déficits mayores. 


La sensibilidad también es alta (X” 94.5%; Rango: 60-100 %). 


La especificidad es reducida en edades muy tempranas (46- 
65%) debido al escaso número de bebés con M.G. anormales 
(“pobre repertorio”). En bebés mayores, es más elevada (X: 
85%; Rango: 82-100%); su presencia al 32 mes (más de 48 s 
de E.G.) indica un desarrollo normal. 


Esta variación se explicaría por la existencia de anormalidades 
transitorias que desaparecen alrededor de los 3 meses. La 
gestación y el 1° trimestre de vida extrauterina constituyen el 
momento de mayor transformación neuronal y explica por qué 
la especificidad es relativamente baja hasta esa edad. Si las 
anormalidades persisten, son pocas las posibilidades de una 
remisión espontánea“, 


Conclusiones: 

El conocimiento actual sobre las capacidades y habilidades 
fetales y del RN nos ofrecen una visión más amplia de su 
mundo. 


El método de valoración funcional del SN joven que se pre- 
senta es barato y no invasivo, facilita la detección muy tem- 
prana de los desvíos del desarrollo, pero exige un adecuado y 
estricto entrenamiento. 


El trabajo interdisciplinario entre todo el equipo de salud (ob- 
stetras, ecografistas, neonatólogos, terapeutas del neurode- 
sarrollo, etc.) se transforma en el camino para llevar a cabo 
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nuevas modalidades de control, evaluación, orientación y las el desarrollo mas óptimo del bebé con trastornos posibles o 
intervenciones precoces, si fueran necesarias, para favorecer ya instalados. 
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